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The purpose of this study was to explore the ways integrating home care and their interrelations, as well as the 
impact of these ways on the content and quality of home care in municipalities. The material comprised three 
groups: 1) documents: laws, policy documents and previous studies, 2) data gathered through interviews with the 
directors (n=56) of home care services in 43 municipalities of Eastern Finland in the autumn of 2004, and from 
the websites of these same municipalities in the autumn of 2007, and 3) material gathered through interviews 
with clients (n=130) and by postal questionnaires form the relatives (n=126) and home care employees (n=127) 
of the two comparison towns in 2001. The quantitative data were analyzed using statistical methods and the 
qualitative data using content analysis. In the analysis of home care quality I used Avedis Donabedian's (1988) 
structure, process and outcome model and as other theoretical bases a system analysis framework and concepts 
of integrated care. 
 
Results: The most common methods of integration/unification/merging in 43 municipalities were structural: 
home care units/functions, boards responsible for home care, and health and social welfare departments were 
combined. Integrative processes and tools served as other methods of merging. The methods of integration ac-
cumulated: in structurally integrated home care services there were more integrative processes (for instance, 
multiprofessional teamwork) and integrative tools (for instance, shared customer information systems, goals and 
visions) than in unintegrated home care services. The organization of home care has changed in many of the 
municipalities from the autumn of 2004 to the autumn of 2007. The comparison of two towns showed relations 
between the integration of structures and the content and quality of home care.  However, drawing clear conclu-
sions of the differences observed in the quality of home care of the two comparison towns and of their relation to 
the degree of integration was impeded by the contradictory ratings of clients, family members and employees on 
some dimensions of quality of home care: clients rated the services as most adequate in integrated home care, but 
family members in unintegrated home care. Measured by sum variables, the overall quality rated by family 
members was better in unintegrated than in integrated home care, but in the ratings of clients and employees a 
similar difference was not found. According to the employees' ratings, their ability to advice and direct clients 
was better in unintegrated home care, according to the clients it was better in integrated homecare. The employ-
ees of integrated home care used more time in helping the client in everyday life, but the employees of uninte-
grated home care used more time in medication and nursing activities. Compared to the employees of uninte-
grated home care, the employees of integrated home care were more satisfied with their possibilities to influence 
their work as well as with clinical supervision and with support afforded by middle level management. 
 
Recommendations and conclusions: The study yielded new information on the organization of home care and its 
relations to the content and quality of home care. On the basis of the results of the present and previous studies 
and theoretical bases I developed a model which comprises recommendations for good home care. It can be 
utilized in practise, development and training of home care. According to the model, an elderly must be treated 
as a physical, psychological and sociocultural entitity living in his/her environment. He/she must be supported to 
cope at home by maintaining the quality of life and strengthening the remaining resources. The services must be 
integrated by means of integrated organizations, networks, policy measures and multiprofessional rehabilitative, 
anticipatory and preventive approach, utilizing electronic communication. The management and implementation 
of home care must be steered in a goal-oriented way, considering the local circumstances and multi-actoral ser-
vice structure. Sociocultural work (for instance study and reading groups, artistic activities as an actor by doing 
self or as a receiver by participating in events) must be implemented in cooperation with different actors. The 
results also offer plenty of starting points for further studies. 
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Tutkimuskohteena olivat ikäihmisten kotihoidon integroinnin toteutustavat ja niiden keskinäiset yh-
teydet sekä integroinnin vaikutukset kotihoidon sisältöön ja laatuun. Aineistot käsittivät kolme ryh-
mää: 1) dokumenttiaineistot: lait, politiikka-asiakirjat ja aikaisemmat tutkimukset, 2) 43 itäsuomalai-
sen kunnan kotihoidon johtajilta (n= 56) haastatteluilla syksyllä 2004 kootut ja samojen kuntien inter-
netsivuilta syksyllä 2007 kootut aineistot ja 3) kahden vertailukaupungin kotihoidon asiakkailta (n = 
130) haastatteluilla sekä omaisilta (n = 126) ja työntekijöiltä (n = 127) kyselyillä 2001 kootut aineistot. 
Määrälliset aineistot analysoin tilastollisin menetelmin ja laadulliset sisällön analyysilla. Kotihoidon 
laadun jäsentämisessä sovelsin Avedis Donabedianin (1989) rakenne-, prosessi- ja lopputulosmallia. 
Muina teoreettisina lähtökohtina käytin järjestelmäanalyyttistä viitekehystä ja integroidun hoidon kä-
sitteitä.  
 
Tulokset. Integroinnin eli eheyttämisen yleisimmät tavat tutkimuskunnissa olivat rakenteellisia, kuten 
kotihoidon yksikköjen tai tehtäväalueiden, kotihoidosta vastaavien lautakuntien sekä sosiaali- ja terve-
ystoimen virastojen yhdistäminen. Muita eheyttämiskeinoja olivat integroivat prosessit ja työvälineet. 
Integrointitavat kasautuivat siten, että rakenteeltaan integroidussa kotihoidossa oli integroimatonta 
kotihoitoa useammin myös integroivia prosesseja kuten moniammatillista tiimityötä ja integroivia 
työvälineitä, esimerkiksi yhteiset asiakastietojärjestelmät, tavoitteet ja visiot. Kotihoidon organisointi 
oli muuttunut monissa kunnissa syksystä 2004 syksyyn 2007. Kahden kaupungin vertailu osoitti ra-
kenteiden integroinnin yhteydet kotihoidon sisältöön ja laatuun. Tältä osin selkeiden päätelmien tekoa 
haittaa kuitenkin se, että asiakkaat, omaiset ja työntekijät arvioivat kotihoidon laadun joillakin ulottu-
vuuksilla vastakkaisesti, siten että asiakkaat arvioivat palvelut riittävimmiksi integroidussa, mutta 
omaiset integroimattomassa kotihoidossa. Summamuuttujalla todettuna omaisten arvioima kokonais-
laatu oli parempi integroimattomassa kuin integroidussa kotihoidossa. Asiakkaiden ja työntekijöiden 
arvioinneissa vastaavaa eroa ei havaittu. Kyky neuvoa ja ohjata asiakkaita oli työntekijöiden mielestä 
parempaa integroimattomassa, mutta asiakkaiden mielestä integroidussa kotihoidossa. Integroidun 
kotihoidon työntekijät käyttivät enemmän aikaa asiakkaan päivittäisessä elämässä auttamiseen. Sen 
sijaan integroimattoman kotihoidon työntekijät käyttivät enemmän aikaa lääkehoitoon ja hoitotoimiin. 
Integroidun kotihoidon työntekijät olivat integroimattoman kotihoidon työntekijöitä tyytyväisempiä 
mahdollisuuksiinsa vaikuttaa työhönsä sekä työnohjaukseen ja lähijohdolta saamaansa tukeen.  
 
Suositukset ja päätelmät. Tutkimus tuotti uutta tietoa kotihoidon organisoinnista ja sen yhteyksistä 
kotihoidon sisältöön ja laatuun. Tämän ja aikaisempien tutkimusten tulosten sekä teoreettisten lähtö-
kohtien pohjalta rakensin hyvän kotihoidon mallin, jota voidaan hyödyntää kotihoidon käytäntöön, 
kehittämiseen ja koulutukseen. Mallin mukaan vanhusta tulee kohdella ympäristössään elävänä fyysi-
senä, psyykkisenä ja sosiokulttuurisena kokonaisuutena. Häntä on tuettava selviytymään kotona pitä-
mällä yllä elämänlaatua ja vahvistamalla jäljellä olevia voimavaroja. Palvelut tulee eheyttää integ-
roiduilla organisaatioilla, verkostoilla, sopimuskäytännöillä sekä moniammatillisella kuntouttavalla ja 
ennakoivalla työotteella. Kotihoitoa on johdettava ja toteutettava tavoitteiden ohjaamana ottamalla 
huomioon paikalliset olosuhteet ja monitoimijainen palvelujärjestelmä. Eri toimijoiden yhteistyöllä on 
luotava edelytykset sosiokulttuuriselle työlle, kuten opinto- ja lukupiireille, muistelutyölle sekä taiteen 
harrastamiselle. Saadut tulokset tarjoavat monia lähtökohtia jatkotutkimuksille. 
 
Yleinen suomalainen asiasanasto: kotihoito; kotipalvelut; vanhukset; terveydenhuolto; sosiaalihuolto; 
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1   TUTKIMUKSEN TAUSTA, TARKOITUS JA TEHTÄVÄT  
 
 
1.1 Kotihoidon integroinnin tutkimustarve  
 
Ikäihmisten kotihoidon integrointi ja laatu ovat ajankohtaisia sosiaali- ja terveyspoliittisen 
kiinnostuksen ja tutkimuksen kohteita paikallisesti, valtakunnallisesti ja kansainvälisesti. 
Esimerkiksi EU-maissa on valmistunut äskettäin useita vertailevia tutkimus- ja kehittämis-
hankkeita vanhuspalvelujen integroinnista (van Raak ym. 2003; Leichsenring & Alaszewski 
2004; Vaarama & Pieper 2006; Vaarama ym. 2006b ja 2008). Vanhusten kotihoidon integ-
roinnilla tarkoitetaan eheän, asiakaslähtöisen ja asiakkaan tarpeiden mukaisen palvelukoko-
naisuuden muodostamista organisatorisilla ja muilla eheyttävillä toimenpiteillä. Huomion 
kiinnittämisellä vanhusten kotihoidon integrointiin ja laatuun on monia syitä. Keskeisiä ovat 
väestön ikääntyminen, siihen liittyvät palvelutarpeiden, hoitokäytäntöjen ja palvelujärjestel-
mien muutokset sekä poliittisideologiset ja taloudelliset tekijät. 
 
Euroopassa väestö samanaikaisesti vanhenee ja vähenee. Tämä kasvattaa eläkeläisten, mutta 
vähentää työikäisten ja nuorten määrää sekä väestöosuutta. Muutosta luonnehditaan ilmaisulla 
"harmaantuva Eurooppa” (European Comission 2006). Ilmaisu kuvaa EU-maiden yhteisen 
huolen vastata käytettävissä olevilla aineellisilla ja henkisillä voimavaroilla iäkkäiden hoito- 
ja hoivapalvelujen lisääntyvään tarpeeseen. On ratkaistava yhtälö, miten tyydyttää väheneväl-
lä työvoimalla hoidon tarpeen ennakoitu kasvu (Kautto ym. 2006, 13).  
 
Väestön ikääntymisen ennakoidaan lisäävän palvelujen integroinnin tarvetta erityisesti siksi, 
että kaikkein iäkkäimpien eli yli 85-vuotiaiden määrä ja suhteellinen osuus kasvavat eniten.  
Heillä on yleensä samanaikaisesti useita sairauksia sekä niiden aiheuttamia moninaisia hoidon 
ja palvelujen tarpeita. Näihin tarpeisiin vastaamisessa EU-maiden sosiaali- ja terveyspoliitti-
sissa linjauksissa yhteistä on kotihoidon korostaminen. Tästä yksi osoitus on EU:n AAL oh-
jelma (Ambient Assisted Living) vuosille 2008 - 2013. Siihen osallistuu 23 EU-maata ja siinä 
kehitetään sekä sovelletaan uutta teknologiaa ikääntyneiden tueksi kotiin ja lähiyhteisöön.  
 
Kotihoito on myös ikäihmisten toiveiden mukaista. Heistä suurin osa haluaa asua kodissaan 
mahdollisimman pitkään niin Suomessa (Tenkanen 2003, 183-185; Vaarama ym. 2006c, 128) 
kuin monissa muissakin maissa (Stone 2004, 521). Kotihoidosta onkin tullut nopeasti kasvava 
palveluala EU-maissa (Alaszewski ym. 2003, 8). Tätä osoittaa esimerkiksi se, että eräiden EU-
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maiden yhteisissä Carmen1-, Procare2- ja Care Keys3 -hankkeissa kotihoidon kehittäminen on 
noussut keskeiseksi tavoitteeksi vastata ikääntyvän väestön palvelutarpeisiin. 
 
Monisairaiden ja monitarpeisten vanhusten hoivan, hoidon ja huolenpidon tyydyttämiseksi 
heille kotiin tarjoaa erilaisia palveluja yhä useampien toimijoiden palvelujärjestelmä. Se kat-
taa julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin palvelut, vapaaehtoiskentän epäviralliset palve-
lut sekä omais- tai läheishoidon, ja sitä on kuvattu käsitteellä hyvinvointisekoitus (esim. Rau-
hala 1996a) englanniksi welfare mix (Evers 1990; Walker 2001). Väestön ikääntyminen, mo-
nitarpeisten vanhusten määrän kasvu ja palvelujärjestelmän monitoimijaistuminen ovat lisän-
neet vanhusten hoivan, hoidon ja muiden palvelujen integroinnin eli eheyttämisen ja yhden-
tämisen tarvetta. Näistä syistä integrointi on entistä tärkeämpää kotihoidon saatavuuden, laa-
dun, kustannus-vaikuttavuuden ja kustannustehokkuuden takaamiseksi. 
 
Katsaukset aikaisempiin tutkimuksiin (liitetaulukot 1 - 6) osoittavat, että integroinnin tärkey-
den korostamisesta huolimatta sen vaikutuksia vanhusten kotihoidon sisältöön ja laatuun on 
tutkittu vähän. Sen sijaan kotihoidon tai sen osien laatua on tutkittu useinkin, liittämättä sitä 
kuitenkaan integrointiin. Vaikka integroinnin joitakin toteutustapoja kuten työntekijöiden yh-
teistyötä on tutkittu paljon, vain muutamissa tutkimuksissa (mm. Vaarama 2006a; Vaarama 
ym. 2000b; Vaarama & Pieper 2006; Vaarama ym. 2008) on tarkasteltu integroinnin toteutus-
tapojen yhteyksiä kotihoidon laatuun. Kuopio-projektin tutkimukset (Sinkkonen 1995; Rissa-
nen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003; 2007) ovat harvoja poikkeuksia, joissa on ennen ja jälkeen -
vertailuasetelmalla tarkasteltu integroivan rakenteellisen ratkaisun eli organisaatioiden yhdis-
tämisen vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laatuun. Käytän tutkimuksessani Kuopio-
projektissa kehitettyä kotihoidon laadun mittaria, kun selvitän kotihoidon yksikköjen ja niiden 
organisatorisen toimintaympäristön yhdistämisen sekä integroinnin muiden toteutustapojen 
vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laatuun.  
 
Suomen kunnat ovat reagoineet edellä kuvattuun toimintaympäristön muutokseen yhdistämäl-
lä kotihoidon yksikköjä sekä muuttamalla muilla tavoin kotihoidon organisointia ja toiminta-
                                            
1Carmen -hankkeeseen osallistui 11 EU-maata: Belgia, Hollanti, Irlanti, Iso Britannia, Italia, Espanja, Kreikka, 
Ruotsi, Saksa, Suomi ja Tanska (Vaarama & Pieper 2006). 
 
2Procare -hankkeeseen osallistui 9 EU-maata: Hollanti, Iso Britannia, Italia, Itävalta, Kreikka, Ranska, Saksa, 
Suomi ja Tanska (Leichsenring 2004, 9). 
 
3Care Keys -hankkeeseen osallistui 5 EU-maata: Iso Britannia, Ruotsi, Saksa, Suomi ja Viro (Vaarama, Pieper & 
Sixsmith 2008). 
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käytäntöjä. Puuttuu kuitenkin kokonaiskuva siitä, millaisia integroivia ja muita organisatorisia 
ratkaisuja kunnissa on tehty. Kotihoidon kehittämisessä tarvitaan tutkimustietoa ja näyttöä 
uusien organisointitapojen kuten integroinnin toteutettavuudesta ja toimivuudesta: Millaista ja 
miten organisoitua vanhusten kotihoito kunnissa on? Miten kotihoidon palvelut on koordinoi-
tu eli sovitettu yhteen tai muuten integroitu? Millaisia kotihoitoa integroivia muita keinoja 
kuten prosesseja ja työvälineitä kunnissa on sekä miten yleistä niiden käyttö on? Mitä vaiku-
tuksia integroinnin erilaisilla toteutustavoilla on kotihoidon sisältöön, saatavuuteen ja riittä-
vyyteen sekä laadun muihin ulottuvuuksiin? 
 
Tutkimukseni tarkoitus on tuottaa tietoa edellä mainittuihin kysymyksiin vastaamiseksi. Pe-
rimmäisenä tavoitteena on rakentaa ikäihmisten hyvän kotihoidon malli, jonka toivon edistä-
vän kotihoidon kehittämistä kunnissa.  
 
 
1.2 Tutkimuksen tavoitteet ja tehtävät  
 
Tarkoitus on kartoittaa, arvioida, selittää ja tulkita kotihoidon integroinnin laajuutta ja toteut-
tamistapoja suomalaisissa kunnissa sekä integroinnin vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laa-
tuun keskeisten toimijoiden eli vanhusasiakkaiden ja heidän omaistensa sekä kotihoidon työn-
tekijöiden ja johdon näkökulmasta. Tämän empiirisen lähestymistavan lisäksi sovellan työs-
säni normatiivista otetta (esim. Pieper 2006, 27) rakentamalla lopuksi ikäihmisten hyvän koti-
hoidon ideaalimallin.  
 
Yksilöidyt tutkimustehtävät ovat  
1. kuvata ja tulkita kotihoidon integroinnin kehittämistä ja kehittymistä Suomessa lainsää-
dännön, politiikka-asiakirjojen, muun dokumenttiaineiston ja aikaisempien tutkimusten 
pohjalta (5. luku)  
 
2.  kuvata, arvioida ja vertailla kotihoidon sisältöä ja palvelurakennetta sekä kotihoitoa integ-
roivia toteutustapoja ja selvittää niiden keskinäisiä riippuvuuksia 43 itäsuomalaisessa 
kunnassa ohjaus- ja palvelujärjestelmien seuraavilla tasoilla (6. luku):  
 
-  kunnallinen poliittishallinnollinen ohjausjärjestelmä eli valtuusto, hallitus ja asiano-
maiset lautakunnat sekä niiden suorittama ohjaus, esimerkiksi kotihoidosta vastaavat 
yhdistetyt ja erilliset lautakunnat sekä niiden kotihoitoa koskevat visiot, tavoitteet ja 
muut linjaukset 
 
- kotihoidon välitön organisaatioympäristö ja sen integroinnin aste, esimerkiksi sosi-
aali- ja terveystoimen yhdistetyt tai erilliset virastot sekä niiden kotihoitoa integroi-
vat toimenpiteet 
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- asiakastasolla kotihoidon yksikköjä tai tehtäväalueita integroivat rakenteet, proses-
sit, työvälineet ja muut toteutustavat  
 
3.  arvioida, selittää ja tulkita kotihoidon integroinnin yhteyksiä kotihoidon toteutustapoihin, 
sisältöön ja laatuun kahden kaupungin osittain kontrolloidulla vertailuasetelmalla (7. lu-
ku) 
 
4. rakentaa ikäihmisten hyvän kotihoidon malli tämän ja aikaisempien tutkimusten tulosten, 




1.3 Raportin rakenne 
 
Johdantoluvun jälkeen esittelen tutkimuksen teoreettiset lähtökohdat. Tarkastelen siinä aikai-
semman tutkimustiedon pohjalta integroinnin määrittelyjä ja toteutustapoja sekä niiden vaiku-
tuksia kotihoidon laatuun. Kolmas luku sisältää tutkimusasetelman. Neljännessä luvussa ku-
vaan metodologiset lähtökohdat sekä tutkimukseni aineistot ja menetelmät. Viidennessä lu-
vussa analysoin kotihoidon integroinnin kehittymistä ja kehittämistä Suomessa. Kuudes luku 
sisältää 43 itäsuomalaisen kunnan empiirisen tutkimuksen tulokset. Ne kuvaavat, millaisia 
kotihoitoa integroivia rakenteita ja muita toteutustapoja kunnissa on kehitetty ja mitä yh-
teneväisyyksiä niissä on. Seitsemännessä luvussa selitän ja tulkitsen kotihoidon integroinnin 
ja muiden organisatoristen tekijöiden vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laatuun kahden kun-
nan vertailuasetelmalla. Kahdeksannessa luvussa esittelen ikäihmisten hyvän kotihoidon mal-
lin, joka on laadittu tämän ja aikaisempien tutkimusten tulosten, ikääntymispoliittisten linjaus-
ten sekä teoriatiedon pohjalta. Yhdeksäs luku sisältää tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin 
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Tarkastelen teoreettisissa lähtökohdissa työni kohdealuetta kuvaavia keskeisiä käsitteitä: koti-
hoitoa ja sen sisällön määrityksiä, vanhusta ja vanhuskuvaa, kotihoidon laatua sekä integroin-
tia, joka on tutkimukseni keskeinen kohde.  
 
2.1 Kotihoidon käsite ja sisältö  
 
Kotihoito on melko uusi ja heikosti määritelty käsite niin Suomessa kuin monissa muissakin 
maissa (mm. Sinkkonen ym. 2001; Thome ym. 2003; Hammar 2008). Suomessa kotihoidon 
käsitteen vakiintumattomuus ja epämääräinen käyttö johtuvat ainakin osittain kotihoidon his-
toriasta (ks. luku 5). Kotihoidon kaksi perusosaa, kotipalvelu ja kotisairaanhoito, ovat kehit-
tyneet toisistaan erillään ja kuuluneet 1990-luvun alkuun asti eri hallintokuntiin: kotipalvelu 
sosiaalitoimeen ja kotisairaanhoito terveystoimeen. Viimeisten saatavissa olleiden vuoden 
2005 tietojen mukaan noin puolessa kunnista kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksiköt tai 
tehtäväalueet oli yhdistetty kotihoidoksi (Voutilainen & Vaarama 2005, 28). Eriytymistä on 
tukenut perustason työtekijöiden, kodinhoitajien ja perushoitajien (ent. apuhoitajien) sekä 
muiden hoitoalan työntekijöiden eriytynyt koulutus (Rintala ym.  1997, 152-154; Rauhala 
1996a; Tenkanen 2003, 15, 28). Kodinhoitajien ja perushoitajien erillinen koulutus päättyi 
1990-luvun alussa ja tilalle tuli molempien alojen osaamista yhdistävä lähihoitajakoulutus 
(Sinkkonen & Jaatinen 2003, 30-32). 
 
Kotihoidon käsitteen käyttö on yleistynyt maassamme vasta 1990-luvulta lähtien kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon yhdistämis- eli integroitumiskehityksen myötä. Yhdistäminen käynnistyi 
kunnissa 1980 ja 1990 -lukujen vaihteessa osana laajempaa sosiaali- ja terveystoimen lauta-
kuntien ja virastojen yhdistämisaaltoa (Sinkkonen ym. 2001, 177; Taskinen 2005, 27). Vuo-
den 2001 tilannekatsauksen pohjalta Sirkka Sinkkonen ja työryhmä (2001, 184) kritisoivat 
kotihoidon, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon käsitteiden epämääräistä käyttöä ja kotihoidon 
määrittelemättömyyttä virallisissa asiakirjoissa. Esimerkiksi lainsäädännössä ei vielä tuolloin 
ollut mitään mainintaa kotihoidosta, vaikka useissa kunnissa kotihoidon sisältö, organisointi 
ja toteutustavat olivat muuttuneet kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen seurauksena 
ja näissä kunnissa termi kotihoito oli yleisessä käytössä. He totesivat myös kotihoidon, koti-
palvelun ja kotisairaanhoidon epäselvän ja päällekkäisen tilastointikäytännön, mikä tuottaa 
epäluotettavia ja kuntien kesken vertailukelvottomia tietoja (ks. myös Vaarama 2004, 175). 
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Viime vuosina kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen on jatkunut kuten vuoden 
2005 tiedot osoittavat. Vuonna 2004 alkanut kotihoidon valtakunnallinen hallintokokeilu sekä 
palvelu- ja kuntarakenteen muutos -hanke (PARAS) edistänevät kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon yhdistämistä kunnissa lähitulevaisuudessakin. Kotihoidon hallintokokeilun myötä ko-
tihoidon käsite tuli lainsäädäntöön ja se on mainittu tätä kokeilua säätelevässä kahdessa laissa: 
laissa sosiaalihuoltolain (1428/2004) sekä laissa kansanterveyslain väliaikaisesta muuttami-
sesta (1429/2004). Mutta se on määritelty näissä laeissa ylimalkaisesti ”kotisairaanhoidosta ja 
kotipalvelusta osittain tai kokonaan yhteisesti järjestetyksi kokonaisuudeksi.” Myös politiik-
ka-asiakirjoissa ja tilastokäytännöissä kotihoito on kuvattu niukasti ja epämääräisesti. Esimer-
kiksi valtakunnallisessa laskennassa ja tilastoinnissa kotihoidolla voidaan tarkoittaa 1) yksin-
omaan kotipalvelua, 2) yksinomaan kotisairaanhoitoa, 3) yhdistettyä kotipalvelua ja kotisai-
raanhoitoa tai 4) yksinomaan päiväsairaalatoimintaa (Ailasmaa & Kuronen 2006, 67). Marja 
Vaarama (2004, 175) kritisoi kotihoidon terminologista käytäntöä todeten: ”On varsin kapea-
alaista puhua ikääntyneiden säännöllisestä kotipalvelusta ´kotihoitona´. Vaikka kotipalvelulla 
onkin lisääntyvästi hoidollinen rooli, tällainen terminologia redusoi kotona asuvien ikäänty-
neiden tarpeet ’hoidon’ tarpeeksi, ja medikalisoi kotipalvelut.”  
 
Asiakirjoissa, oppikirjoissa, tutkimuksissa ja muissa julkaisuissa kotihoidolla tarkoitetaan 
yleensä sosiaalihuoltolaissa (710/1982) ja -asetuksessa (607/1983) määritellyn kotipalvelun ja 
kansanterveyslaissa (66/1972) mainitun kotisairaanhoidon kokonaisuutta (Sinkkonen ym. 
2001, 189; Paljärvi ym. 2003, 87; Tenkanen 2003, 13; Tepponen 2003, iv; Heinola 2007, 11). 
Tutkimuksessani tarkoitan kotihoidolla kotipalvelun ja kotisairaanhoidon lisäksi sellaisia ko-
tiin annettavia sosiaali- ja terveyspalveluja, joita kunta ei itse tuota, mutta jotka se hankkii 
vanhusasiakkailleen joko välittämällä tai ostamalla niitä toisilta kunnilta, valtiolta tai yksityi-
siltä palveluntuottajilta täyttääkseen lakisääteisen järjestämisvastuunsa. Lisäksi kunnallisen 
kotihoitoyksikön tai vastaavan tehtäviin sisältyvät kunnan järjestämisvastuuseen kuuluvat 
kunnan omaishoidontukeen kohdistamat valvonta- ja ohjaustehtävät. Niitä ovat esimerkiksi 
hoito- ja palvelusuunnitelmalla ja omaishoitosopimuksella tapahtuva ohjaus ja valvonta. Kun-
nallisen kotihoidon vastuulle kuuluvat myös vanhusasiakkaiden tai heidän omaistensa yksityi-
seltä tai kolmannelta sektorilta kunnan antamalla palvelusetelillä hankkiman hoivan ja hoidon 
ohjaus- ja valvontatehtävät. ”Palveluseteli on yksi tapa järjestää kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon palveluja ja täydentää kuntien palvelutuotantoa. Julkisia palveluja käyttäville asiak-
kaille järjestetään mahdollisuus saada ohjausta ja neuvontaa siinä, miten he voivat täydentää 
palveluvalikoimaansa omarahoitteisesti itse haluamillaan lisäpalveluilla.” (STM 2008, 2728). 
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Kotihoitoon nykyisinkin kuuluva kodinhoitoapu (mm. Vaarama 2004, 175) on vanhin kotiin 
tuotava palvelu (ks. luku 5). Tilastoinnissa kotihoito määritellään seuraavasti: ”Kodinhoitoapu 
tarkoittaa henkilökohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon, lasten hoitoon ja muuhun tavanomai-
seen elämään kuuluvien tehtävien ja toimintojen suorittamista ja niissä avustamista sekä per-
heiden arjen tukemista” (www.sotkanet.fi). Kodinhoitoapu on ollut määrällisestikin kotihoi-
don laajin tehtäväalue. Esimerkiksi 2001 noin puolet asiakkaista oli saanut yksinomaan koti-
palvelua/kodinhoitoapua, neljännes yksinomaan kotisairaanhoitoa ja kolmannes molempia eli 
kotihoidoksi nykyisin nimitettyä apua, hoivaa ja hoitoa (Vaarama 2004, 175). Kodinhoitoapu 
on vähentynyt paljon esimerkiksi vuodesta 2001, sillä vuonna 2007 sitä oli saanut 18.9 % yli 
75-vuotiaista kotitalouksista (www.sotkanet.fi).  
 
Kotihoidon terveyden- ja sairaanhoitotehtäviin kuuluvat lääkäri- ja sairaanhoitajapalvelut, 
terveyden edistäminen, ennakoiva ja ehkäisevä työ kuten ehkäisevät kotikäynnit (mm. Ron-
kainen ym. 2002, 100), päiväsairaanhoito terveyskeskusten vuodeosastolla tai sairaalassa ja 
kotisairaala. Lisäksi kunnat ostavat tai välittävät vanhuksille henkilökohtaisen hoidon ja hoi-
van tarpeisiin sosiaalihuoltolaissa ja -asetuksessa mainittuja tukipalveluja yksityiseltä tai kol-
mannelta sektorilta. Näitä palveluja ovat mm. ateria-, turva-, sauna-, pesula-, kuljetus- ja sii-
vouspalvelut. Kotihoito käsittää myös kuntouttavaa päivätoimintaa vanhainkodeissa tai palve-
lukeskuksissa. Vuoden 2008 ikäihmisten palvelujen valtakunnallinen laatusuositus korostaa 
kuntouttavaa päivätoimintaa vanhusten kotona asumisen edistämisessä (STM 2008, 27). 
 
Lainsäädännön hengen mukaista on tukea ikäihmisten kotona asumista. Laissa painotetaan 
yksilön oikeutta saada toimintakyvyn heiketessä apua niihin arkisiin tehtäviin, joista hän ei 
itse selviydy. Sosiaalihuoltolaissa ja -asetuksessa näiksi tehtäviksi on määritelty kodinhoitoon 
sisältyviä tehtäviä kuten siivous, ruuanlaitto ja asiointi kodin ulkopuolella. Kansanterveyslais-
sa korostetaan yksilön tarpeiden mukaista terveyden ja sairaanhoitoa.  
 
Kotihoidon määrittelyperusteina oppikirjoissa ja muussa kirjallisuudessa on käytetty lähinnä 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 1) toteuttajia, 2) tehtäviä, 3) toteuttamispaikkaa ja 4) tavoit-
teita. Kuten Raija Tenkanen (2003, 15, 18) toteaa, kotihoito on määritelty usein eri ammatti-
ryhmien asiakkaan kotona toteuttamana hoitona ja hoivana, siis toteutuspaikan, toteuttajien ja 
tehtävien mukaan. Keskeisiä määrittelyperusteita ovat olleet toteutuspaikka ja tavoite eli hoi-
don ja avun saaminen kotiin tarkoituksena tukea ikäihmisten kotona selviytymistä ja ehkäistä 
heidän joutumistaan laitoshoitoon. Kotihoidon tavoitteena Raija Tenkanen (2003) korostaa 
vanhusten elämänlaadun ylläpitoa ja parantamista samoin kuin Marja Vaarama (mm. Vaara-
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ma 2004, 2006a) tutkijakollegoineen (Vaarama ym. 2006b; Vaarama ym. 2008, 104). Helsin-
gin kotihoidon laatu -projektin tutkijat toteavat, että lainsäädännön ja valtakunnallisten suosi-
tusten mukaan kotihoidon tavoite on korvata ikäihmisen toimintakyvyn rajoituksia tarjoamalla 
hänen tarpeisiinsa räätälöityä apua kotona asumisen tueksi ja mahdollistamiseksi (Vaarama ym. 
2006b, 11). 
 
Oppikirjoissa vanhusten kotihoito on määritelty yleensä lähinnä tehtävien avulla. Tästä esi-
merkki on Simo Koskisen ja kollegoiden (1998, 228, 230) määritelmä. Sen mukaan kotihoito 
kohdistuu ikääntyneisiin ja heidän omaisiinsa ja sisältää seuraavia toimintoja:  
1. ohjausta, neuvontaa, tiedotusta ja vaikuttamista  
2. työapua ja sosiaalihuoltoasetuksessa (1983/607) määritettyjen tukipalvelujen välittämistä 
3. sosiaalisen vuorovaikutuksen edistämistä ja psykososiaalista tukea  
4. hoitavien omaisten tukemista 
5. terveydentilan ja toimintakyvyn ylläpitämistä ja parantamista. 
 
Edellä mainittu työapu on sosiaalihuoltoasetuksen (1983/607 9. §) mukaan ”kodinhoitajan tai 
kotiavustajan antamaa kodissa tapahtuvaa yksilön ja perheen työapua, henkilökohtaista huo-
lenpitoa ja tukemista”. Simo Koskinen kollegoineen (1998, 230) tarkoittaa työavulla ”käytän-
nöllistä tekemistä, apua erilaisissa työtehtävissä ja kodin hoitamista”. Se on mm. ruuan val-
mistamista, ruokailussa ja liikkumisessa auttamista, siivoamista, vaatehuoltoa, henkilökohtai-
sesta puhtaudesta huolehtimista, kauppa- ym. asioiden hoitoa ja voinnin tarkkailua. 
 
Toisessa oppikirjassa (Kettunen ym. 2001, 184) kotihoito on määritelty vanhuksen kokonais-
valtaiseksi hoitamiseksi ja huolenpidoksi, johon sisältyvät seuraavat tehtävät:  
1. perushoiva1, joka kattaa henkilökohtaisen hygienian, tuen ruokailussa ja liikkumisessa sekä  
    avun kotona ja sen ulkopuolella  
2. kodinhoidolliset tehtävät, joihin tässä määrittelyssä kuuluvat lisäksi perushoito eli tilastois-   
    sa ”kodinhoitoavuksi” nimitetty toiminta ja siis samoja tehtäviä, jotka Koskisen ym.   
    (1998, 28, 230) oppikirjan mukaan kuuluvat työapuun 
3. sairaanhoidolliset ja terveyden säilyttämisen toimenpiteet 
4. psykososiaalinen tuki  
5. kuntouttavien toimintojen suunnittelu ja toteutus.  
 
                                            
1
 Termi perushoiva vastaa nykyisin usein käytettyjä ilmaisuja auttaminen päivittäisessä elämässä, auttaminen 
päivittäisissä toimissa tai auttaminen arjessa tai arjen askareissa.  
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Kotihoidon opas Asiakaslähtöinen kotihoito (Tepponen 2007, 62) sisältää määrittelyn, jonka 
mukaan laadukkaaseen kotihoitoon kuuluvat seuraavat toiminnot:  
1. ennakoiva toiminta sekä palveluneuvonta1 ja ohjaus 
2. kodinhoidolliset tehtävät 
3. hoiva- ja hoitotyö eli ”kodinhoitoapu” 
4. kuntoutus 
5. lääketieteellinen hoito 
6. akuuttitilanteiden sairaanhoito 
7. saattohoito. 
 
Tässä määritelmässä ilmaisu ”yhdeksi palvelukokonaisuudeksi integroituna” kuvaa laaduk-
kaan kotihoidon samalla integroiduksi hoidoksi kuten seuraavassa luvussa tarkasteltavat in-
tegroidun hoidon määritelmätkin osoittavat. Myös vuoden 2008 ikäihmisten palvelujen valta-
kunnallinen laatusuositus korostaa, että kunnan järjestämisvastuuseen kuuluvan kotihoidon 
kehittämistavoitteena on palvelujen yhteensovittaminen asiakkaalle eheän palvelukokonai-
suuden aikaansaamiseksi. Samoin terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (ETENE 
2008:20, 4) toteaa, että vanhusten hoito on sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä ja se on 
suunniteltava kokonaisvaltaisesti. Integroivaa otetta kotihoidon keskeisenä määrittelyperus-
teena käyttivät Ritva Laaksonen-Heikkilä ja Sirkka Lauri (1997, 10) jo yli kymmenen vuotta 
sitten määritellessään kotihoidon ”kotisairaanhoidon ja kotipalvelun työntekijöiden antamiksi 
palveluiksi, joita pyritään toteuttamaan moniammatillisena yhteistyönä.” Samoin integroivaan 
otteeseen viittaa Raija Tenkanen (2003, 28) todetessaan: ”Kotihoito käsitteenä täsmentyy, kun 
toiminnasta on riittävän laaja-alaista kokemusta ja moniammatillinen työskentely vakiintuu.” 
 
Kotihoidon käsite tässä tutkimuksessa 
 
Tarkoitan työssäni kotihoidolla vanhuksille kotiin annettavien palvelujen kokonaisuutta. Se 
sisältää sosiaali- ja terveyspalveluja mutta myös kulttuuri- ja sivistyspalveluja kuten kirjasto- 
ja vapaa-ajan palveluja. Siihen kuuluu sosiaalihuoltolaissa ja -asetuksessa määritelty kotipal-
velu: se kattaa toimintakykyä tukevan avun päivittäisessä elämässä, esimerkiksi henkilökoh-
taisessa puhtaudessa, ruokailussa, liikkumisessa ja päivittäisessä kodin hoitamisessa. Kodin-
hoitamiseen kuuluu myös kodin siisteydestä huolehtiminen kuten astioiden tiskaus, lakaisu, 
wc-siisteydestä huolehtiminen ja roskien vienti. Lisäksi kotihoitoon kuuluvat ohjaus, neuvon-
                                            
1
 Koskisen ym. (1998, 228, 230) määritelmässä palveluneuvonta ja ohjaus vastaavat esimerkiksi tukipalvelujen 
välittämistä. 
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ta, tiedotus ja psykososiaalinen tuki sekä tukipalvelut, joista osa on määritelty sosiaalihuolto-
asetuksessa. Kotihoidon terveyden- ja sairaanhoidolliset tehtävät sisältävät lääketieteellistä 
hoitoa, gerontologista hoitotyötä sekä sairauksien ehkäisyä ja terveyden edistämistä.  
 
Kotihoidossa tehdään myös gerontologista sosiaalityötä, jota on kutsuttu myös vanhussosiaa-
lityöksi (Seppänen ym. 2006). Viime vuosina gerontologisen sosiaalityön rooli osana sosiaali-
työtä on vahvistunut (mm. Seppänen ym. 2006; Koskinen 2007; Ylinen & Rissanen 2007). 
Gerontologisen sosiaalityön tehtävät ja tavoitteet nousevat osittain yleisen sosiaalityön tavoit-
teista (esim. Sosnet 2003). Gerontologisella sosiaalityöllä pyritään vahvistamaan ikääntynei-
den hyvinvointia edistäviä olosuhteita, yhteisöjen toimivuutta ja ikääntyneiden toimintakykyä 
(esim. Ylinen 2008). Näin gerontologisessakin sosiaalityössä toimitaan asiakastyön, yhteisö-
jen, alueiden ja rakenteiden tasolla. Menetelminä käytetään muun muassa sosiaalisten ongel-
mien - esimerkiksi päihdeongelmien ja kaltoin kohtelun - tilannearviointia, asiakasneuvonpi-
toa ja palveluohjausta. Gerontologinen sosiaalityö voi sisältää myös auttamista etuuksien ja 
tukien hakemisessa sekä tukien ja palvelujen yhteensovittamisessa tai sopivan asunnon, pal-
veluasunnon tai kodin muutostöiden hakemisessa.  
 
Ennakoiva ja ehkäisevä toiminta kattaa esimerkiksi ehkäisevät kotikäynnit sekä ikäihmisten 
neuvontapisteiden ja ikäneuvoloiden tarjoamat palvelut. Lisäksi kotihoitoon liittyy kunnan ja 
sen ulkopuolisten palveluntuottajien antamia palveluja, jotka kuuluvat kunnan koordinointi-
vastuuseen ja jotka mahdollistavat iäkkäiden kotona asumisen ja tukevat heidän elämänlaatu-
aan, hyvinvointiaan. Näitä ovat liikuntaa, kuntoutusta ja oikeaa ravitsemusta tukevat palvelut 
sekä kulttuurinen vanhustyö, joka sisältää mm. harrastuspiirit, taiteen harrastamisen eri sekto-
rien ja ammattiryhmien tukemana.  
 
Edellä mainitut toiminnot laajentavat vanhustyön kattamaan vanhustyötä tekevät kulttuuri- ja 
taidealojen ammattilaiset. Kunnan kotihoitoyksikköjen tai vastaavien tehtäviin kuuluvat myös 
ne lakisääteisen järjestämisvastuun edellyttämät ohjaustehtävät, jotka kunta kohdistaa ulko-
puolisiin palveluntuottajiin ja niiden toimintaan, esimerkiksi laadunvalvontaan.  
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Empiiriset osatutkimukseni kohdistuvat yli 65-vuotiaiden kotihoitoon. Yli 65-vuotiaita on 
kutsuttu ikääntyviksi, ikääntyneiksi, ikäikäihmisiksi, senioreiksi ja seniorikansalaisiksi (mm. 
Vaarama ym. 1999; Lukkaroinen 2002; Voutilainen 2004; Ylinen 2008), mutta myös vanhuk-
siksi ja vanhoiksi ihmisiksi (mm. Paasivaara 2002; Rintala 2003, 20; Paljärvi ym. 2003 ja 
2007; Tenkanen 2003; Laine 2005; Ylinen 2008).  
 
Vuoden 1998 Vanhusbarometrin mukaan ”käsitteen vanhus katsotaan kuvaavan vasta yli 80-
vuotiasta” (Vaarama ym. 1999, 4-5). Eino Heikkinen (2006, 196) kirjoittaa: ”Sosiaalipolitii-
kan määrittämä vanhus-termi 65 vuotta täyttäneille on aikansa elänyt eikä ota huomioon 
elinajan pitenemistä ja esimerkiksi 65 - 80 -vuotiaiden toimintakyvyn ja elinolojen paranemi-
sesta syntynyttä muutosta heidän elämäntavassaan. Toisaalta monet eri tavat kiertää vanhus-
termi (ikäihmiset, seniorit, kolmas ja neljäs ikä, nuoret vanhat, vanhat ja vanhat vanhat jne.) 
osoittavat asiassa vallitsevaa epätietoisuutta, jota pitäisi pohtia myös teoreettisella tasolla.”   
Heikkisen toteama epätietoisuus ja ikäihmisiä kuvaavien käsitteiden moninaisuus osoittavat, 
etteivät ikäihmiset muodosta yhtenäistä ryhmää (ks. myös Hänninen 2008, 197). Vanhenemi-
sen tutkimuksen mukaan ihminen on vanhana monissa suhteissa yksilöllisempi kuin nuorena 
ja keski-iässä (Koskinen ym. 1998, 18-21). Tähän liittyy myös ikäihmisten palvelutarpeiden 
eriytyminen ja yksilöllistyminen (esim. Sonkin ym. 1999, 6-11).  
 
Jotkut vanhuuden, vanhenemisen ja vanhustyön tutkijat erottavat iän mukaan kaksi ryhmää, 
”ikääntyvät” ja ”ikääntyneet” (mm. Ylinen 2008, 17). Tällaiseen kaksiluokkaiseen ryhmitte-
lyyn liittyy terminologisia ja muita ongelmia. Ensinnäkin kaksiluokkainen jako on liian kar-
kea kun ottaa huomioon, että edellä viitattujen tutkimusten mukaan ihminen on vanhana kai-
kissa suhteissa yksilöllisempi kuin nuorena ja keski-iässä. Toiseksi ”ikääntyvä” on epämää-
räinen käsite, sillä se ei ilmaise, mistä ikävuodesta tai ikävuosista ikääntyminen alkaa. Kol-
manneksi ihminen on ikääntyvä syntymästään lähtien.  
 
Aktiivisia ja hyväkuntoisia ikäihmisiä on kutsuttu myös senioreiksi, seniorikansalaisiksi tai 
seniori-ikäisiksi (Hänninen 2008, 196). Esimerkiksi Sitran raportissa Seniori 2000 - Ikääntyvä 
Suomi uudelle vuosituhannelle - ikäihmiset jaetaan senioreihin ja vanhuksiin. Siinä senioreilla 
tarkoitetaan aktiivisia, pääosin terveitä yleensä alle 80-vuotiaita ja vanhuksilla palveluja ja 
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tukea tarvitsevia yleensä yli 80-vuotiaita. Englanninkielisessä kirjallisuudessa ikäihmiset on 
ryhmitelty esimerkiksi alle 75-vuotiaisiin nuoriin vanhoihin (young old) ja yli 75-vuotiaisiin 
vanhoihin vanhoihin (old old; esim. O'Connell 2005). Tätä jakoa vastaa Eino Heikkisen 
(2006, 196) mainitsema kolmas ja neljäs ikä (myös Sonkin ym. 1999, 11). Ihmisiä on ryhmi-
telty iän mukaan myös 1) nuoriin vanhoihin (65 - 74-vuotiaat), 2) vanhoihin vanhoihin (75 - 
84-vuotiaat), 3) vanhoista vanhimpiin (yli 84-vuotiaat; oldest old, Suzman ym. 1992) ja 4) 
pitkäikäisiin, joita ovat yli 90-vuotiaat (Koskinen 2004, 28-29).  
 
Englanninkielisessä kirjallisuudessa iän mukaisia ryhmittelyjä ovat myös young-old (65 - 74-
vuotiaat) old old (75 - 84 vuotiaat) very-old (yli 85-vuotiaat) (mm. Volkert ym. 2004). Jotkut 
määrittelyt alkavat jo 60 vuotta täyttäneistä: 1) nuoret vanhat eli young old (60 - 69-vuotiaat), 
2) keskivanhat eli middle old (70 – 79-vuotiaat), 3) hyvin vanhat eli very old (80 vuotta täyt-
täneet) (mm. Forman ym. 1992). 
 
Tilanteen mukaan käytän työssäni käsitteitä iäkäs, ikääntynyt ja ikäihminen, mutta myös van-
hus ja vanha ihminen, joita pidän vanhuutta arvostavina ja kunnioittavina ilmaisuina (Paasi-
vaara 2002, 22). Myös esimerkiksi Satu Ylisen (2008, 17) hiljan haastattelemat sosiaalityön-
tekijät olivat käyttäneet säännönmukaisesti käsitettä vanhus. Monet tutkijat näyttävät käyttä-
vän käsitettä vanhus (esim. Paasivaara 2002; Rintala 2003; 2004; Tenkanen 2003), jonka 
käyttöä politiikka-asiakirjoissa kartetaan. Esimerkiksi vuoden 2008 ikäihmisten laatusuosituk-
sissa vanhuspolitiikkakin on korvattu termillä ikääntymispolitiikka. 
 
Vanhuskuvat kotihoidon ohjaajina 
 
Vanhuskuva ja vanhuskäsitys tiivistävät hyvän kotihoidon määritystä ohjaavat arvot ja käsi-
tykset sekä tieteellisen tutkimuksen tuottaman tiedon vanhenemisesta, vanhuudesta ja ikäih-
misistä. Muun muassa Martti Lindqvist (1979, 1980) ja Lauri Rauhala (1983) ovat erottaneet 
ihmiskuvan ja ihmiskäsityksen (myös Koskinen 1986, 149; Sinkkonen ym. 1988, 109; Rintala 
2003, 25). Ihmiskuva on tieteen piirtämä kuva ihmisestä. Ihmiskäsitys on sitä laajempi, jolloin 
arvot ja ideologiat yhdistyvät tieteen muotoilemaan ihmiskuvaan. Tätä ihmiskuvan ja ihmis-
käsityksen määrittelyä voidaan soveltaa myös vanhuksiin. Taina Rintala (2003, 26) toteaa 
Simo Koskiseen (1994) viitaten, että ihmiskuvan ja ihmiskäsityksen ero on veteen piirretty 
viiva ja että käytännössä niitä on vaikea erottaa tosistaan. Hänen tavoin käytän työssäni ilmai-
sua vanhuskuva laajassa merkityksessä, joka käsittää sekä tieteen piirtämän vanhuskuvan että 
eettisnormatiiviset käsitykset vanhuuden, vanhenemisen ja vanhan ihmisen arvosta ja arvok-
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kuudesta. Vanhuskuviin vaikuttavat luonnollisesti myös vallalla olevat yleiset ihmiskuvat ja 
ihmiskäsitykset.  
 
Leena Paasivaaran (2002, 88-90) ja Taina Rintalan (2003) analyysit sisältävät mielenkiintoi-
set kuvaukset siitä, miten vanhuskuvat vaihtelevat eri aikakausina ja ovat yhteydessä siihen, 
millaisia vanhuspalvelut kunakin aikakautena ovat. Leena Paasivaara (2002, 88-90; ks. myös 
Paasivaara & Nikkilä 2003) on tarkastellut suomalaisen vanhuskuvan sisältöä ja muutoksia 
sekä verrannut niitä yhteiskunnan arvojen ja vanhuspolitiikan muutoksiin 1930-luvulta 2000-
luvulle. Hänen mielestään eri aikakausien vanhuskuvissa vanhus on ollut vaivainen, jaksama-
ton, sairaalloinen, tietyn iän saavutettuaan tuottamaton, holhottava, hoidokki, hoidettava ja 
potilas. Taina Rintala (2003, 25-26) puolestaan toteaa, että vaikka vanhuskuvat muuttuvat 
ajan myötä, osa vanhuksia koskevista näkemyksistä säilyy pitkään. Siten vanhuspolitiikkaa ja 
vanhustenhuoltoa ovat ohjanneet ja ohjaavat tälläkin hetkellä yhtä aikaa useat vanhuskuvat, 
koska entiset eivät ole hävinneet uusien muodostuttua.  
 
Vallitsevissa vanhuskuvissa voidaan erottaa kolme tyyppiä: 1) biologinen tai biolääketieteel-
linen, 2) sosiokulttuurinen ja 3) molempien edellisten piirteitä yhdistävä kokonaisvaltainen eli 
holistinen vanhuskuva. Niiden taustafilosofiassa ja teoreettis-empiirisessä tietoperustassa on 
eroja. Esimerkiksi Simo Koskinen (2004, 36) toteaa Christine Fryhin (1995, 117) viitaten, että 
biolääketieteellisessä käsityksessä vanheneminen ja vanhuus on pelkistetty raihnaisuudeksi, 
sairauksiksi, diagnooseiksi ja patologiaksi. Nykyisessä keskustelussa ja tutkimuksessa tätä 
ajattelua nimitetään medikaaliseksi tai medikalisoituneeksi eli lääketieteellistyneeksi vanhus-
kuvaksi (mm. Rintala 2003, 26; Koskinen 2006, 14). Samalla kritisoidaan, että biolääketie-
teellistyneessä vanhuskuvassa vanheneminen, vanhuus ja vanha ihminen ymmärretään yksi-
puolisesti ja kapeasti, jolloin ajattelussa, päätöksenteossa ja muussa toiminnassa korostuu 
ammattilaisten pätevyys vanhuksen äänen jäädessä asiantuntijan äänen taakse (Koskinen 
2005, 193). Tämä vanhuskuva ei ota huomioon esimerkiksi vanhan ihmisen osallisuuden tar-
vetta, kuten tarvetta osallistua omaa hoitoaan koskeviin ratkaisuihin ja hoidon toteuttamiseen.  
 
Toinen nykyisin vallitseva vanhuskuva on sosiokulttuurinen (mm. Rintala 2003, 26; Koskinen 
2004, 37 ja 2006, 14). Siinä vanhenemisessa nähdään paljon myönteisiä puolia ja korostetaan, 
että suurin osa vanhuksista on terveitä, toimintakykyisiä, sosiaalisesti aktiivisia, taloudellisesti 
hyvin toimeentulevia ja onnellisia (Rintala 2003, 26). Heillä on myös paljon elämänkokemus-
ta, viisautta ja muita voimavaroja (Koskinen 2005, 194). Sosiokulttuurinen vanhuuskäsitys 
korostaa pitkän elämänkokemuksen ihmiselle tuomaa ainutlaatuisuutta kotihoidon asiakkaana. 
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Sosiokultturiseen vanhuuskäsitykseen perustuvassa vanhustyössä (esim. gerontologinen hoi-
totyö ja gerontologinen sosiaalityö) korostetaan moniammatillisuutta, voimavaralähtöistä ajat-
telua, lääkkeettömiä hoitoja ja kulttuurisia työmuotoja. Toki sosiokulttuurinen vanhuskäsitys 
ottaa huomioon myös vanhenemisen haittavaikutukset (Koskinen 2004, 37; Vaarama 2006, 
27a). Satu Ylinen (2008) kritisoi nykyisessä ikääntymispolitiikassa vanhusten voimavarojen 
liiallista korostamista, koska sillä perustellaan kotona asuvien yksinäisten vanhusten jättämis-
tä oman onnensa varaan ilman palveluja (ks. myös Rissanen 1999, 145-146).  
 
Kolmas on kokonaisvaltaiseen (holistiseen) ihmiskäsitykseen perustuva vanhuskäsitys. Se 
nojaa humanistiseen tarveteoriaan. Siinä ihminen jäsennetään kokonaisvaltaisena oliona, ole-
massaolonsa kolmena perusmuotona: 1) tajunnallisena eli psyykkis-henkisenä 2) kehollis-
fyysisenä tai ruumiillisena ja 3) situationaalisena eli tietyssä elämäntilanteessa ja olosuhteissa 
elävänä olentona (Rauhala 1983). Humanistisen tarveteorian kokonaisvaltaisessa ihmiskuvas-
sa ihminen nähdään fyysisenä, psyykkisenä ja sosiaalisena kokonaisuutena.   
 
Hanna-Liisa Liikanen (2003, 25) on soveltanut holistista ihmiskäsitystä Lauri Rauhalaa mu-
kaillen tutkiessaan taide- ja kulttuurielämysten merkitystä ikäihmisten hoito- ja kuntoutus-
työssä. Hän kuvaa ihmisen luovaksi, merkityksiä etsiväksi psykofyysiseksi kokonaisuudeksi, 
joka on sidoksissa ulkoisiin olosuhteisiinsa ja elämäntilanteeseensa. Tällaiseen ihmiskuvaan 
perustuvan vanhuskuvan ohjaamassa hoiva- ja hoitotyössä kehollisuus on voimakkaasti läsnä, 
vaikka siinä korostetaan ja otetaan huomioon iäkkään psyykkishenkinen eli tajunnallinen puo-
li ja korostetaan kulttuurisia työmuotoja.  
 
Sovellan erityisesti viimeisessä tutkimustehtävässäni, ikäihmisten hyvän kotihoidon suosituk-
set sisältävän mallin laatimisessa, edellä kuvattua kokonaisvaltaista vanhuskuvaa. Siinä yhdis-
tyvät biologisen, biolääketieteellisen ja sosiokulttuurisen vanhuskuvan keskeiset piirteet. Täl-
lainen vanhuskuva ohjaa näkemään kotona asuvan ikäihmisen sekä muilta apua, hoitoa ja 
hoivaa tarvitsevana ja saavana että voimavaraisena ja omatahtoisena ainutkertaisena yksilönä. 
Hän tarvitsee erilaista apua, hoitoa ja hoivaa sekä usein samanaikaisesti myös sairauksien 
hoitoa. Taina Rintalan (2003, 24) tavoin on aiheellista korostaa, ettei vanhuskuva sellaisenaan 
ilmennä todellisuutta, vaan vanhenemista, vanhuutta ja ikäihmistä koskevan todellisuuden 
tulkintaa. Kuitenkin se ohjaa sekä suhtautumistamme ikäihmisiin että heidän kohteluaan ja 
vaikuttaa siihen, millaiseksi ikäihmisten hyvä kotihoito ymmärretään, miten siihen tulee pyr-
kiä ja miten se saavutetaan.  
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2.3 Integroitu hoito 
 
Erilaisia määritelmiä ja niissä käytettyjä määrittelyperusteita 
 
Vaikka integroitu hoito (integrated care) on nykyisin paljon käytetty käsite, sitä ei yleensä ole 
määritelty (mm. Pieper 2006, 26). Esimerkiksi yhdentoista EU-maan Carmen- projektin vas-
taajista kaksi kolmasosaa ei voinut viitata yhteenkään integroidun hoidon määritelmään (Vaa-
rama & Pieper 2006, 13). Carmen- verkoston jäsenistä osa piti epäselviä tai ristiriitaisia mää-
ritelmiä integroidun hoidon ongelmina (emt. 17). Andy Alaszewski ym. (2004, 68) toteavat, 
että erityisesti politiikka-asiakirjoissa integroitua hoitoa pidetään niin itsestään selvyytenä, 
ettei sitä katsota tarpeelliseksi määritellä tai analysoida (myös Vaarama & Pieper 2006, 10).  
 
Integroidun hoidon määrittelyt koskevat yleensä vanhuspalveluja, koska integroidun hoidon 
suurimman tarveryhmän muodostavat monisairaat, moniongelmaiset tai monitarpeiset van-
hukset. Nämä määrittelyt kattavat vanhuspalvelujen osana myös vanhusten kotihoidon (van 
Raak ym. 2003; Leichsenring & Alaszewski 2004; Vaarama & Pieper 2006). Määritellessään 
integroitua hoitoa tutkijat ovat käyttäneet seuraavia määrittelyperusteita:  
1. asiakas ja hänen hoidon tarpeensa, odotuksensa, mieltymyksensä, halunsa ja toiveensa eli 
preferenssinsä 
2. hoidon toteuttajat eli palvelujärjestelmät ja niiden osat kuten organisaatiot ja työntekijät 
3. integroidun hoidon tavoitteet tai tarkoitus 
4. integroitua hoitoa ohjaavat periaatteet luonnehtimalla integroitu hoito esimerkiksi hyvin  
 suunnitelluksi, koordinoiduksi tai muuten hyvin organisoiduksi asiakas- ja tarvelähtöiseksi  
 hoito- ja palvelukokonaisuudeksi  
5. integroinnin toteutustavat kuten palvelutyypit, organisatoriset rakenteet, toimintaprosessit  
 ja työvälineet.  
 
Esimerkiksi Brian Hardy ja työryhmä (2003, 11-12) soveltavat kaikkia edellä mainittuja mää-
rittelyperusteita. Heidän mukaansa integroitu hoito on yksilökohtaista ja suunnattu monitar-
peisille (multi-needy)1 käyttäjille (users), jotka tarvitsevat ja saavat samanaikaisesti moninais-
ta hoivaa ja hoitoa sekä erilaisia palveluja. He eivät käytä termiä asiakas (client), vaan hoidon 
tai palvelujen käyttäjä (user). Joissakin määrittelyissä asiakasta nimitetään kuluttajaksi (con-
sumer; Pieper & Vaarama 2006, 265; Valvanne 2006, 206). Kuitenkin palvelujen käyttäjä ja 
asiakas ovat yleisimmin käytettyjä. Richard Pieper (2006, 121) erottaa asiakkaan ja kuluttajan 
kuvatessaan integroidun hoidon saajan neljä roolia: asiakas, kuluttaja, kansalainen ja itsestään 
                                            
1Suomessa käytetään myös ilmaisuja monisairas (mm. Pitkälä ym. 2000, 27) ja korkean riskin potilas (mm. Pit-
kälä 2004, 30).  
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huolta pitävä itsensä hoitaja. Tarkastellessaan hoidon integrointia asiakkaan arkielämässä (”li-
fe word”) hän puhuu myös palvelujen käyttäjästä (user) ja mainitsee kolme käyttäjän roolia: 
asiakas, kuluttaja ja kansalainen (Pieper 2006, 37). 
 
Monitarpeisten iäkkäiden hoito vaatii Hardyn ja työryhmän (2003) mukaan useita toteuttajia 
ja erilaisia toimintoja (myös Reed ym. 2005). He mainitsevat toteuttajiksi 1) julkisen, 2) yksi-
tyisen ja 3) kolmannen sektorin sosiaali- ja terveyspalveluja ikäihmisille tarjoavat organisaa-
tiot sekä 4) niiden hoiva- ja hoitoammattilaiset. Epävirallista hoitoa heidän mielestään antavat 
vanhuksen perheen jäsenet, muut läheiset kuten ystävät ja naapurit eli neljännen sektorin ja 
lukuisat kolmannen sektorin ja kirkon vapaaehtoistyöntekijät. Integroitu kotihoito sisältää 
laajan hoito- ja hoivapalvelujen kirjon, muun muassa erikoissairaanhoidon, perusterveyden-
huollon ja sosiaalihuollon ne hoiva- ja hoitopalvelut, jotka ovat välttämättömät vanhuksen 
kotona selviytymiselle. Integroitu hoito käsittää myös sosiaali- ja terveyspalveluihin kuulu-
mattomia vanhuksen kotona selviytymiselle välttämättömiä palveluja kuten asumis-, liikenne- 
ja sosiokulttuuriset palvelut (esim. Hardy ym. 2003).  
 
Edellisen kanssa osittain samoja perusteita käyttävä joskin lyhyempi integroidun hoidon mää-
ritelmä on Carmen- projektissa esitetty: ”Integroitu hoito on hyvin suunniteltu ja organisoitu 
palvelu- ja hoitoprosessien kokonaisuus, joka on suunnattu yksittäiselle asiakkaalle, jolla on 
moniulotteisia tarpeita tai ongelmia tai ryhmälle yksilöitä, joilla on samanlaisia tarpeita tai 
ongelmia” (Vaarama & Pieper 2006, 13).  
 
Molemmissa määrittelyissä integroitu hoito on kuvattu osittain samoilla ominaisuuksilla, mut-
ta määrittelyt eroavat yksityiskohdiltaan. Asiakkaan Hardy ja kumppanit rajaavat yksilöön. 
Carmen-projektin määritelmän mukaan asiakas voi olla myös ryhmä ihmisiä, joilla on saman-
laisia tarpeita tai ongelmia. Kummassakin määritelmissä korostetaan asiakkaiden tai käyttäji-
en ongelmien luonnetta integroidun hoidon tarpeen aiheuttajana. Carmen-projekti painottaa 
asiakkaiden lukuisia tarpeita ja ongelmia, mutta Hardy työryhmineen asiakkaiden terveyson-
gelmien monimutkaisuutta ja moninaisia tarpeita. Molemmat määritelmät korostavat sitä, että 
integroitu hoito on hyvin suunniteltujen ja organisoitujen palvelu-, hoiva- ja hoitoprosessien 
kokonaisuus. 
 
Edellä kuvatun kaltainen käsitys integroidusta hoidosta sisältyy myös Suomen sosiaali- ja 
terveydenhuollon kansallisessa kehittämisohjelmassa (Kaste 2008–2011) ilmaistuihin sosiaa-
li- ja terveydenhuollon kehittämistavoitteisiin: ”Asiakkaan kannalta aidosti yhtenäinen palve-
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lukokonaisuus toteutetaan sovittamalla yhteen eri ammattilaisten, hallintokuntien, järjestöjen, 
yksityissektorin ja kuntien työtä. Uusia palvelujen tuotantomalleja, jotka kokoavat yhteen 
merkittävät palvelukokonaisuudet, on mahdollista luoda myös kunnallisten palvelujen sisäl-
lä.” (STM 2008, 45.) Kaste-ohjelmassa ei kuitenkaan käytetä ilmaisua integroitu hoito. 
 
Tavoitteet ovat olleet keskeisiä integroidun hoidon määriteltyperusteita monissa tutkimuksissa 
esimerkiksi Procare-projektissa: ”Integroidun hoidon käsite tarkoittaa hoitopalveluja, joissa 
yksi yksikkö koordinoi pyrkien varmistamaan kustannusvaikuttavuuden, parantamaan laatua 
sekä lisäämään käyttäjän ja hoidon antajan tyytyväisyyttä” (Leichsenring 2004, 14). Tässä 
määritelmässä ei täsmennetä hoidon saajaa ja antajaa kuten kahdessa edellisessä. Toimijana 
mainitaan vain koordinoiva yksikkö, joka pyrkii varmistamaan asetettujen tavoitteiden saavut-
tamisen eli laadun, kustannusvaikuttavuuden sekä hoidon saajien ja antajien tyytyväisyyden.  
 
Integroidun hoidon määritelmiin sisältyvissä tavoitteissa on painotettu joko vanhuksen, orga-
nisaation, palvelujärjestelmän tai rahoittajan eli verorahoitteisessa järjestelmässä yhteiskun-
nan näkökulmia. Kaikista näkökulmista integroinnin ensisijaiseksi tarkoitukseksi on yleensä 
mainittu kotihoidon kehittäminen niin, että se edistää vanhuksen selviytymistä kotona mah-
dollisimman pitkään. Tässä tavoitteessa yhdistyvät iäkkäiden omat toiveet ja nykyisessä van-
huspolitiikassa korostetut yhteiskunnan edut. Tutkimusten (mm. Stone 2004, 521; Vaarama 
ym. 2006c, 128) mukaan vanhukset haluavat asua kotonaan, jolloin yhteiskunnan etuna on 
integroidun hoidon oletettu laitoshoitoa parempi taloudellisuus (mm. Reed ym. 2005, 2). To-
sin tutkimusnäyttöä asiasta on vähän ja Suomesta se puuttuu miltei täysin. 
 
Asiakasnäkökulmasta kotihoidon integroinnin keskeisiksi tavoitteiksi on todettu ikäihmisen 
elämänlaatu ja hoidon laatu elämänlaadun edellytyksenä eli välitavoitteena (mm. Leichsen-
ring 2004,14-15; Alesszewski ym. 2004, 88–89; Vaarama 2006a, 5-7 Pieper 2006, 26-27; 
Hammar ym. 2007, 2, 6; Vaarama ym. 2008, 104).  
 
Palvelujen rahoittajan näkökulmasta, joka verorahoitteisessa järjestelmässä on samalla yhteis-
kunnan näkökulma, tavoitteena on ensinnäkin kustannusvaikuttavuuden ja tuottavuuden pa-
rantaminen (mm. Meerding ym. 1998; 2006; Gröne & Garcia-Barbero 2001; Banks 2004; 
Johri ym. 2003; Leichsenring 2004, 15). Toiseksi tavoitteena on vanhusten hoidontarpeen 
kannalta tarkoituksenmukaisten palvelujen käytön edistäminen ja usein epätarkoituksenmu-
kaisten mutta kalliiden erikoissairaanhoidon palvelujen käytön vähentäminen ja näin kustan-
nusten pienentäminen (mm. Goodvin & Peet 2004, 54-55; Brodie 2005, 49; Reed ym. 2005, 
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1-2; Hammar ym. 2007, 2, 5-6). Integroitua hoitoa on usein perusteltu kustannusten alenemi-
sella, koska integroimattomuudesta aiheutuvat kustannukset poistuvat. Mutta esimerkiksi 
Richard Pieper (2006, 26) toteaa, että integrointikin maksaa ainakin lyhyellä aikavälillä, kos-
ka se edellyttää uusia palveluja ja toimintatapoja sekä entistä laadukkaampaa hoitoa (ks. myös 
Leutz 1999). Integrointi laajentaa integroidun hoidon asiakaskuntaa (Pieper & Vaarama 2006, 
265-266), sillä se parantaa myös niiden iäkkäiden palveluja, joiden hoito ei kaikilta osin ole 
ollut laadukasta ja kattavaa. Integroidun hoidon tavoitteeksi on esitetty myös tasa-arvoisen ja 
oikeudenmukaisen hoitoon pääsyn turvaaminen sekä kestävän talouden edellytysten parane-
minen (Gröne ym. 2001,7; Pieper 2006, 27; Pieper & Vaarama 2006, 264-266).  
 
 
Integroidun hoidon ja sen tarpeen kasvun syitä   
 
Integroidun hoidon tarpeen kasvua on selitetty useilla tekijöillä. Keskeisiä syitä ovat asiakkai-
den ominaisuudet. Kun iäkkäiden ja monisairaiden määrä ja osuus väestössä kasvavat, lisään-
tyy myös niiden ihmisten määrä, joilla on monia terveysongelmia ja toimintakyvyn vajeita. 
Tämä aiheuttaa moninaista hoidon, hoivan ja huolenpidon sekä samalla palvelujen integroin-
nin tarvetta (mm. Hardy ym. 2003, Alaszewski ym. 2004; Henrad ym. 2006; Hedman ym. 
2007). Näiden tekijöiden lisäksi Pieper ja Vaarama (2006, 265-206) selittävät integroidun 
hoidon kasvua asiakkaan roolin muuttumisella asiakaslähtöisyyttä ja asiakkaan kuulemista 
korostavaksi. Tähän liittyy myös asiakkaan valintojen kunnioittaminen ja ”ageismin” eli 
ikäsyrjinnän väheneminen yhteiskunnassa. He toteavat, että samaan suuntaan vaikuttavat iäk-
käiden etuja ajavien painostusryhmien vaikutusvallan kasvu yhteiskunnassa ja vaatimukset 
saada iäkkäille laadukkaampaa hoivaa ja hoitoa. Nämä tekijät lisäävät integroidun hoidon 
kysyntää sekä hauraiden vanhusten määrää integroidun hoidon asiakkaina (Pieper & Vaarama 
2006, 265-206). 
 
Hoidon integroinnin tarpeen kasvun toiseksi syyksi mainitaan usein palvelutarjonnan moni-
toimijaistuminen niissäkin maissa, joissa julkinen sektori kuten, Englannissa ja Pohjoismais-
sa, tai omaiset, kuten Italiassa, ovat aikaisemmin huolehtineet vanhuksen hoidosta ja huolen-
pidosta. Suomen Kaste-ohjelmassa1 viitataan tähän integroinnin tarvetta aiheuttavaan tekijään 
seuraavasti: ”Palvelujen käyttäjän on vaikea itse löytää parhaiten juuri hänen ongelmiinsa 
sopivaa palvelukokonaisuutta. Esimerkiksi ikääntyneille tarkoitetut palvelut ovat usein liian 
hajallaan.” Syiksi mainitaan ”hallintorajat ja organisaatioiden erisuuntaiset taloudelliset kan-
nusteet, jotka saattavat haitata eheän palvelukokonaisuuden syntymistä” (STM 2008, 44). 
                                            
1
 Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma vuosille 2008–2011. 
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Nykyisten hoitojärjestelmien toinen integroinnin tarvetta aiheuttava ominaisuus on hoitoa 
antavien organisaatioiden ja ammattilaisten yhä suurempi erikoistuminen ja eriytyminen sekä 
sen seurauksena hoidon pirstaloituminen, fragmentaatio, mikä lisää integroinnin ja koor-
dinoinnin tarvetta (mm. Alaszewski ym. 2004, 62; Reed ym. 2005, 2; Henrad ym. 2007, 2). 
Suomessakin on käsitelty tätä problematiikkaa myös kotipalveluun ja kotisairaanhoitoon liit-
tyen jo ennen kotihoidon tarjonnan monitoimijaistumista (esim. Nikkilä & Sinkkonen 1985, 
Nikkilä 1986a ja 1986b; ks. Ruotsin tilanteessa mm. Åhgren 2006). 
 
Yksi integroidun hoidon tarpeen selittäjä ja integroituun hoitoon huomion kiinnittämisen syy 
on taloudellisia arvoja ja taloudellista tehokkuutta korostava ideologia. Siihen kuuluu keskei-
sesti sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden taloudellisen tehokkuuden ja tuottavuuden 
korostaminen (Andersson & Karlberg 2000; Zacobzone 2000; Pieper & Vaarama 2006, 264–
265). Integroidu hoidon tarvetta lisää myös se, että sosiaalisen oikeudenmukaisuuden etiikka 
otetaan huomioon vanhojen ja hauraiden ihmisten hoivan ja hoidon järjestämisessä (mm. 
Gröne & Garcia-Barbero 2001,7; Pieper & Vaarama, 2006, 265–267). 
 
Informaatio- ja tietoteknologian (ICT) tarjoamat mahdollisuudet Richard Pieper ja Marja Vaa-
rama (2006, 265) näkevät yhdeksi integroidun hoidon ja sen tarpeen kasvattajaksi. He perus-
televat näkemystään sillä, että tietoteknologian soveltamiseen liittyy varsinkin terveydenhuol-
lossa suuria taloudellisia intressejä. Ne ohjaavat hyödyntämään teknologian tarjoamat mah-
dollisuudet myös kotona asuvien vanhusten hoidon, hoivan ja palvelujen integroinnissa.  
 
Tiivistän edellä esitellyistä lähtökohdista integroidun hoidon käsitteen seuraavasti: Integroitu 
hoito on hyvin suunniteltujen ja organisoitujen palvelu- ja hoitoprosessien eheä kokonaisuus, 
jonka tavoitteena on vastata vanhusasiakkaan tai -asiakasryhmän moninaisiin ja monimutkai-
siin terveys- ja hyvinvointitarpeisiin tarkoituksenmukaisesti, riittävästi ja kustannusvaikutta-
vasti. Kokonaisuus käsittää paljon toimijoita, toimintoja ja palveluja: virallisten ja ammatillis-
ten hoito- ja palvelujärjestelmien lisäksi laajan vapaaehtoiskentän sekä vanhuksen omaisten ja 
läheisten antaman avun. Toiminnot ja toimijat on koordinoitava yksittäisen asiakkaan tarpei-
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2.4 Kotihoidon laatu  
 
2.4.1 Asiakasnäkökulma  
 
Kotihoidon laadusta ei ole yhtä yleisesti hyväksyttyä tai käyttöön vakiintunutta määritelmää.  
Soile Paljärvi tutkijakollegoineen (2003) toteaa syyksi ensinnäkin sen, että kotihoito on tilan-
nesidonnainen, ajan ja paikan mukaan vaihteleva ilmiö. Toinen syy määritelmien moninaisuu-
teen on se, että kotihoidon laatua on tutkittu eri tieteenaloilla niille ominaisin tarkastelutavoin 
sekä määritelty ja mitattu eri toimijoiden näkökulmasta. Esimerkiksi John Øvretveit (1998) on 
erottanut johtamisen, asiakkaan sekä ammatillisen hoidon laadun (myös Vaarama ym. 2006b, 
7-8). Kirjallisuudessa eri alueiden hoidon sekä yleensä sosiaali- ja terveyspalvelujen laatua on 
katsottu useasta eri näkökulmasta: asiakkaan, potilaan, kansalaisen, kuntalaisen, asiantuntijan, 
ammattilaisen, työntekijän, eri henkilöstöryhmien, koko organisaation tai sen osan, johdon, 
hallinnossa toimivien ja rahoittajien kuten veronmaksajien sekä koko yhteiskunnan näkökul-
mista (mm. Sinkkonen ym. 1988, 106–108 ja 1993, 5-9; Kivinen ym. 1998, 18–25; Attree 
2001, Kujala 2003, Kvist 2004, 19–50).  
 
Tarkastelen työssäni kotihoidon laatua lähinnä asiakkaan näkökulmasta eli asiakkaan koke-
maa laatua (client quality, esim. Øvretveit 1998, Vaarama ym. 2006b, 10-11). Vaikka myös 
omaiset ja kotihoidon työntekijät arvioivat kotihoidon laatua 7. pääluvussa, he arvioivat sitä 
asiakkaan näkökulmasta kehitetyllä mittarilla. Rajaan laadun tarkastelun asiakkaan näkökul-
maan ja käytän lyhyttä ilmaisua kotihoidon laatu.  
 
Esimerkiksi ruotsalais-kanadalaisissa kotihoidon laadun tutkimuksissa (mm. Samuelsson & 
Brink 1997; Samuelsson & Wister 2000) on sovellettu Ruotsin standardointikomitean esittä-
mää yleistä palvelun laadun määritelmää. Näissä tutkimuksissa kotihoidon laatu on todettu 
niistä ominaisuuksista muodostuvaksi kokonaisuudeksi, jotka asiakkaat arvioivat joko hyviksi 
tai huonoiksi sen mukaan, kuinka ne ratkaisevat heidän terveys- tai sairausongelmansa. On-
gelmien sijasta voitaisiin käyttää käsitteitä asiakkaan tarpeet, odotukset, toiveet (preferenssit) 
tai vaatimukset (vrt. Sinkkonen ym. 1988; Kivinen ym. 1998; Conway & Willcocks 1997). 
Tarveperusteisessa laadun arvioinnissa todetaan, onko kotihoito asiakkaan tarpeiden mukaista 
nimenomaan hänen näkökulmastaan tarkasteltuna. Tämä on samalla asiakaslähtöistä kotihoi-
don tarpeen arviointia. Arvioitaessa kotihoidon laatua asiakkaan näkökulmasta kriteereinä 
käytetään asiakkaan kokemia tarpeita, odotuksia, toiveita tai vaatimuksia erotuksena ammatil-
lisen hoidon laadun arvioinnista, jossa ammattilaiset määrittelevät laadun omista lähtökohdis-
taan kehittämillään kriteereillä.  
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Riippumatta siitä, käytetäänkö ongelma-, tarve-, odotus-, toive- tai vaatimuspohjaista tarkas-
telua, on täsmennettävä ne hoidon laadun ominaisuudet tai ulottuvuudet, joissa asiakkaat tai 
muut arvioitsijat toteavat laadun joko hyväksi tai huonoksi. Näitä ominaisuuksia on määritetty 
kotihoidossa muun muassa MAUT-menetelmällä (Multi Attribute Utilization Tecnology = 
Monia ulottuvuuksia käyttävä arviointimenetelmä). Se on asiakasnäkökulmasta ja aineistoläh-
töisesti eli induktiivisesti kehitetty kotihoidon laadun määrittelyn ja arvioinnin tapa. Siinä 
määritetään kotihoidon laadun viisi pääominaisuutta ja niissä 17 alakohtaa. Pääominaisuuksia 
ovat 1) kotihoidon jatkuvuus, 2) soveltuvuus (”suitability” merkityksessä työntekijän ammat-
titaito ja persoonan piirteet), 3) saatavuus tai asiakkaalle annettu aika työntekijän kiireisyydel-
lä tai asiakkaalle käytetyn ajan riittävyydellä mitattuna, 4) asiakkaan mahdollisuus vaikuttaa 
hoitoonsa sekä 5) työntekijän ja asiakkaan välisten suhteiden eli vuorovaikutuksen laatu 
(Edelbalk ym. 1990; Samuelsson & Brink 1997; Samuelsson & Wister 2000). MAUT:ssa 
asiakkaat arvioivat myös laadun ulottuvuuksien keskinäisen tärkeyden. Raija Tenkanen 
(1998) on soveltanut tätä menetelmää Suomessa kotipalvelun laadun tutkimukseen.  
 
MAUT-menetelmässä käytetyt kotihoidon laadun ulottuvuudet ja niiden mittarit ovat miltei 
samat kuin tässä tutkimuksessa käytetyssä Kuopio-projektissa kehitetyssä mittarissa (ks. ver-
tailutaulukko 1; Sinkkonen 1995; Rissanen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003 ja 2007). Kotihoidon 
laatu ymmärretään moniulotteiseksi niin MAUT-menetelmässä kuin useissa muissakin koti-
hoidon laadun määrityksissä, esimerkiksi kansainvälisessä Care Keys -projektissa (Vaarama 
ym. 2008, 28: ks. myös Vaarama ym. 2006b, 7). Keskeinen arviointiperuste on se, vastaako 
hoito tarkastelluilla laadun ulottuvuuksilla asiakkaan kokemia tarpeita, odotuksia tai toiveita. 
Esimerkki tarve-, odotus- ja toiveperusteisesta kotihoidon laadun määritelmästä on Care Keys 
-tutkimusprojekti (Vaarama ym. 2006b, 10-11; Vaarama ym. 2008, 28) Siinä tarkastellut 
asiakaslaadun ulottuvuudet ovat  
1. riittävyys: asiakkaan kokemus saamansa avun, hoidon ja hoivan sekä annetun ajan riittä-
vyydestä  
 
2. jatkuvuus: työntekijöiden vaihtuvuus, vastuu- tai omahoitajan olemassaolo ja sovittujen 
aikataulujen noudattaminen  
 
3. työntekijöiden ammatti- ja vuorovaikutustaidot: asiakkaan kokema kohtelu, työntekijöi-
den ystävällisyys, rehellisyys, luotettavuus ja muu ammattitaito 
 
4. asiakas- työntekijäsuhteen laatu: asiakkaan kokema ja arvioima suhteen luottamukselli-
suus ja empaattisuus 
 
5. asiakkaan itsemäärääminen ja autonomia: asiakkaan arvioima palvelusopimusten (hoito- 
ja palvelusuunnitelmien) pitävyys, riittävä tiedon saanti ja mahdollisuudet vaikuttaa päi-
vänsä kulkuun 
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6. kotona asumisen turvallisuus: kodissa tarvittavat muutokset ja turvallisuusteknologian 
saatavuus sekä asiakkaan kokemus turvallisuudestaan 
 
7. palvelun sosiaaliset tulokset, joilla tarkoitetaan asiakkaan näkemystä omasta ja kotinsa 
siisteydestä kuten mahdollisuus pukeutua haluamallaan tavalla ja saada maittavaa ruokaa 
 
8. asiakkaan yleinen tyytyväisyys saamaansa hoitoon.  
 
Care Keys -tutkimusten tulosten mukaan asiakkaan ulkonäöstä sekä henkilökohtaisesta ja 
kodin puhtaudesta huolehtiminen vaikuttivat myönteisesti kaikilla tutkituilla elämänlaadun 
ulottuvuuksilla, joita olivat fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen, ympäristöulottuvuus ja yleinen 
elämänlaatu. Ruokailun hyvä laatu paransi asiakkaan elämänlaatua ja ehkäisi hänen kielteistä 
asennoitumistaan vanhuuteen. Kotihoidon työntekijöiden vähäisenä vaihtuvuutena mitattu 
hoidon jatkuvuus tuki etenkin elämänlaadun ympäristöulottuvuutta. Tutkijat katsoivat tämän 
johtuvan siitä, että asiakkaan hyvin tuntevat työntekijät osaavat arvioida asiakkaan tarpeet ja 
niiden muutokset oikein. Asiakkaan kokema yksinäisyys heikensi merkitsevästi hänen tyyty-
väisyyttään elämään, mutta hyväksi koettu terveys lisäsi sitä. Kiinnostuksen menetys asioihin, 
joista ennen nautti, huononsi elämänlaatua, minkä tutkijat tulkitsevat viittaavan masen-
nusoireisiin. Tutkijat määrittelevät nämä muuttujat fyysisen ja psyykkisen toimintakyyn osoit-
timiksi. Kiinnostuksen menetyksen he tulkitsevat viittaavan masennusoireisiin. Kotihoidon 
laadusta nousivat esille asiakkaan kokemus kodin siisteydestä, henkilökohtaisesta hygieniasta 
ja omasta ulkonäöstä. Nämä muuttujat ovat niiden kymmenen muuttujan joukossa, jotka Care 
Keys -hankkeen tutkijat katsoivat kotihoidon laadun universaaleiksi kriteereiksi, koska ne 
saivat vahvistusta Care Keys -hankkeen tutkimus-aineistosta tehdyissä faktori- ja regressio-
analyyseissä (Vaarama ym. 2006b, 51).  
 
Tutkijat päättelivät, että asiakkaan elämänlaatua tukeva kotihoito vastaa hänen tarpeisiinsa 
sekä ottaa huomioon hänen toiveensa (preferenssinsä) siten, että asiakas on yhtä siisti ja hyvin 
pukeutunut kuin hän toivoo, koti on siisti, hoitaja kuuntelee ja ymmärtää asiakkaan tarpeita ja 
kotihoitokäynnit tehdään ajallaan sekä kiireettömästi. Asiakkaan psykososiaalista hyvinvoin-
tia tuetaan rohkaisemalla häntä mieluisiin toimintoihin ja harrastuksiin kodin ulkopuolella tai 
kotona. Tällainen työote tukee kokonaisvaltaisesti asiakkaan elämänlaatua eikä ole vain tehtä-
väsuuntautunutta ja kiireellä annettua perushoitoa (Vaarama ym. 2006b, 51). 
 
Marja Vaarama (2006a, 14) tiivistää Care Keys -hankkeeseen kuuluvien osatutkimusten tu-
lokset kotihoidon hyvästä laadusta ja sen seurauksista asiakkaalle: ”Asiakkaiden toiveet huo-
mioon ottava ja ammattitaitoinen palvelu, asiakasta arvostava ja ystävällinen kohtelu, ymmär-
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täväisyys, kuuntelu, rehellisyys ja luotettavuus sekä asiakkaan ja kodin puhtaudesta huolehti-
va kotihoito tuottaa parhaat hyvinvointivaikutukset asiakkaille.” Näkemys tiivistää useissa 
aikaisemmissa tutkimuksissa todetut integroidun hoidon ja laadukkaan tai hyvän kotihoidon 
keskeiset piirteet. Tässä määritelmässä laadukkaan hoidon lopputulosta on kuvattu käsitteellä 
hyvinvointivaikutus, joka ilmenee kotihoitoasiakkaan hyvinvointina ja elämänlaatuna (ks. 
myös Vaarama ym. 2008). 
 
2.4.2 Integroidun hoidon ja kotihoidon laadun vertailu  
 
Taulukossa 1 on vertailtu joitakin integroidun hoidon ja kotihoidon laadun määritelmiä. Kuo-
pio-projekti on erotettu omaksi kohdakseen siksi, että siinä kehitettyä kotihoidon asiakaslaa-
dun mittaria on käytetty tässä tutkimuksessa. Vertailu osoittaa, että kotihoidon laatua on ku-
vattu ja määritelty lähes samoilla ominaisuuksilla kuin integroitua hoitoa. Tämä on luonnollis-
ta, sillä laadun näkökulma liittyy yleensä integroituun hoitoon (Alaszewsky ym. 2004; Pieper 
2006; Henrad ym. 2006; Vaarama ym. 2008). Sekä integroitu hoito että hoidon laatu ovat 
myös laajoja sateenvarjokäsitteitä, jotka viittaavat moniulotteiseen ja moniosaiseen ilmiöön.  
 
Integroidussa hoidossa ja hoidon laadussa korostuvat seuraavat kotihoidon ominaisuudet: 
1. Asiakas- ja tarvelähtöisyys eli asiakkaan tarpeita vastaava apu, hoiva ja hoito. Tämä omi-
naisuus korostaa asiakkaan kokemusten ja näkemysten huomioon ottamista sekä asiakkaan 
tarpeita vastaavan hoidon saatavuutta, kattavuutta ja riittävyyttä. 
 
2. Itsemääräämisen, osallistumisen ja vaikuttamisen salliva ja mahdollistava hoito. Vanhuksen 
ja hänen omaisensa osallistuminen on asiakaskeskeisyyden ja asiakkaan tarvelähtöisyyden 
toteutumisen edellytys. 
 
3. Vanhuksen valtaistaminen tai voimaannuttaminen, osallistuminen sekä osallisuutta kannus-
tava auttaminen ja tukeminen.  
 
4. Kokonaisvaltainen eli asiakkaan erilaiset tarpeet monipuolisesti tyydyttävä apu, hoiva ja 
hoito, joka perustuu kokonaisvaltaiseen ihmiskäsitykseen. 
 
5. Moniammatillisuus siten, että kotihoitoa toteuttavat monet ammattilaiset koordinoidusti ja 
siinä hyödynnetään muun muassa geriatrian, gerontologisen hoiva- ja hoitotyön, sosiaali-
työn, psykogerontologisen hoidon, fysio- ja toimintaterapian ja kulttuurisen hoitotyön sekä 
kulttuurin ammattilaisten osaamista.  
 
6. Hoidon jatkuvuus, jota tässä mitataan hoitajakohtaisena jatkuvuutena. Kotihoidossa tärkeä 
on myös eri hoitoyksikköjen antaman hoidon jatkuvuus merkityksessä saumattomat hoito- 
ja palveluketjut hoitoyksikköjen välillä: muun muassa lyhytaikainen tai jaksohoito (vuoro-
hoito) esimerkiksi vanhainkodissa, palvelutalossa sekä nopea mahdollisuus päästä tarvitta-
essa akuuttihoitoon sairaalaan tai tehostetun avun saanti kotiin.  
 
7. Hyvä tiedonkulku, kommunikaatio hoidon saajan ja antajien välillä sekä hoidon antajien 
kesken.  
 
8. Hyvin suunniteltu, koordinoitu ja muulla tavoin hyvin organisoitu hoito. 
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Taulukko 1. Integroidun hoidon ja kotihoidon laadun ominaisuudet asiakasnäkökulmasta eräiden tutkimusten 
mukaan.  
 
Integroidun hoidon ominaisuudet  
 
 
Kotihoidon laadun ominaisuudet Kuopio-projektin kotihoi-
don laadun ominaisuudet  
Tulokset: Asiakkaan elämänlaatu,  
hyvinvointi, terveys, kotona selviy-
tyminen ja laitoshoidon siirtyminen. 
Asiakkaan, omaisten ja hoidon anta-
jien tyytyväisyys hoitoon. 
Tulokset: Asiakkaan elämänlaatu, hy-
vinvointi, terveys, toimintakyvyn para-
neminen/säilyminen. Asiakastyytyväi-
syys (Vaarama 2006a, 8; Vaarama ym. 
2008). 
Tulokset: Asiakkaan, omais-
ten ja työntekijöiden tyyty-
väisyys hoitoon. 
Asiakas- ja tarvelähtöisyys/tarvevas-
taavuus (Leichsenringen 2004, 14). 
Räätälöity asiakkaan tarpeisiin 
(Vaarama & Pieper 2006,12- 13). 
Tyydyttää asiakkaan tarpeet. 
Asiakaslähtöisyys: tyydyttää asiakkaan 
tarpeet/responsiivista (Gäfvert & Ek 
1996; Sixma ym. 2000). Tarpeenmu-
kaisuus (Tenkanen 1998; Samuelsson 







muus (independence), tukeminen ja 
edistäminen.  
Asiakkaan ja omaisten osallistuminen 
hoitopäätöksiin (Reed 2005). Asiak-
kaan valtaistaminen, voimaannuttami-
nen (empowering). (Vaarama 2006a, 5; 
Vaarama ym. 2008, 25). 
Osallistuminen hoito- ja 
palvelusuunnitelman laadin-
taan, toteutukseen ja arvi-
ointiin. Saa määrätä koti-
käynnin tuloajan ja valita 
kuka hoitaja käy. 
Suunniteltua, koordinoitua, arvioi-
daan säännöllisesti (Vaarama & 
Pieper 2006, 12-13). 
Suunniteltua ja koordinoitua (Laakso-
nen-Heikkilä & Lauri 1997).  
- 
Saumatonta (Hardy ym. 2003). 
Joustavaa (Vaarama & Pieper 2006, 
13). 
Sairaalasta kotiutus ohjattua, integroi-
tua  (Perälä ym. 2003; Hammar ym. 
2007; Hammar 2008). 
- 
Palveluohjaajan ja asiakkaan suh-
teen luottamuksellisuus (Blomgren 
2005). 
Asiakkaan kohtelun laatu (Tenkanen 
1998; Samuelsson & Wister 2000; 
Vaarama ym. 2008). 
Asiakkaan kohtelun laatu: 
kunnioittaminen, asiakasys-
tävällisyys, luotettavuus. 
Palveluneuvonnan ja –ohjauksen 
muodot (Leichsenring 2004, 32 -
33). 
Asiakkaan ohjaus, neuvonta ja vuoro- 
vaikutus ammattitaidon osina (Tenka-
nen 1998; Samuelsson & Wister 2000; 
Vaarama 2006a, 5, Vaarama ym. 
2008).  
Asiakkaan ohjaus, neuvonta, 
tiedotus ja vuorovaikutus  
ammattitaidon osina. 
Hoidon jatkuvuus ja saumattomuus 
(Pieper 2006, 26-27).  
Hoitajakohtainen jatkuvuus (Francis & 
Netten 2004, Vaarama ym. 2006b, 8). 
Hoitajakohtainen ja muu 
hoidon jatkuvuus. 
Hyvä tiedonkulku toimijoiden kes-
ken (Vaarama & Pieper 2006, 13). 
Hyvä tiedonkulku sairaalasta kotiutuk-
sessa (Perälä ym. 2003; Hammar ym. 
2007; Hammar 2008). 
Tiedonkulku kodin, sairaa-
laan ja muiden toimijoiden 
välillä. 
Moniammatillisuus (Vaarama & 
Pieper 2006, 13).  
Moniammatillisuus (Laaksonen-
Heikkilä & Lauri 1997).  
Moniammatillisuus. 
Asiakkaan, ammattilaisten, perheen 
ja muun lähiyhteisön yhteistyö 
(Vaarama & Pieper 2006, 13). 
Asiakkaan sosiaaliset suhteet ja harras-
tukset (Vaarama 2006a, 8; Vaarama 
ym. 2008). 
Avun saanti omaisilta, va-
paaehtoisjärjestöiltä ja yri-
tyksiltä.   
 
 
2.4.3 Kotihoidon integroinnin ja laadun yhteyksien tutkimus 
 
Liitetaulukoissa 4 ja 6 on kooste yksinomaan kotihoidon integrointia tarkastelevista suomalai-
sista ja ulkomaisista tutkimuksista ja liitetaulukossa 2 ja 5 yksinomaan kotihoidon sisältöä ja 
laatua tarkastelevista suomalaisista ja ulkomaisista tutkimuksista. Liitetaulukossa 3 on kooste 
niistä suomalaisista tutkimuksista, joissa on tarkasteltu sekä kotihoidon laatua että integrointia 
tai muuta organisointia sekä laadun ja integroinnin yhteyksiä samassa tutkimuksessa. 
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Suomalaisissa tutkimuksissa kotihoidon laatu on todettu melko hyväksi, osittain jopa erittäin 
hyväksi ja asiakkaat ovat olleet siihen tyytyväisiä (liitetaulukko 2). Vahvuuksia ovat hoito-
toimien ja lääkehoidon riittävyys. Keskeisiksi puutteiksi ja kehittämiskohteiksi on todettu 
kodinhoidollisen avun (mm. siivouksen) ja kuntoutuksen riittämättömyys, hoidon ja hoivan 
pirstaleisuus, asiakkaan vähäinen osallistuminen ja asiakkaalle annetun ajan riittämättömyys 
hoitajien kiireen vuoksi. Tutkimusten kohteena on ollut yleensä joko yksinomaan kotipalve-
lun, yksinomaan kotisairaanhoidon tai molempien tai niistä yhdistetyn kotihoidon laatu sinäl-
lään tarkastelematta sen yhteyksiä integrointiin (mm. Raatikainen 1992, Malin 1997, Tenka-
nen 1998, 2003, Tepponen 2003). Usein on tutkittu integroinnin jotakin yksittäistä toteutusta-
paa, kuten työntekijöiden yhteistyötä, liittämättä sitä laatuun (esim. Kuusi 1994, Laaksonen-
Heikkilä & Lauri 1997). Hoidon ja myös kotihoidon asiakaslaadun tutkimusta on paljon. Sen 
sijaan integroinnin merkityksen korostamisesta huolimatta sen vaikutuksia kotihoidon sisäl-
töön ja laatuun on tutkittu vanhusten kotihoidossa vähän.  Rajaan seuraavan katsauksen yk-
sinomaan kotihoidon integroinnin ja laadun keskinäisiä yhteyksiä selvittäneisiin tutkimuksiin.  
 
Kirjallisuudesta löytyi vain muutama suomalainen tutkimus, joissa oli selvitetty integroinnin 
jonkin toteutustavan kuten tehostetun kotihoidon (Kinnunen 2002), dementiakoordinaattorin 
(Eloniemi-Sulkava 2002) ja sairaalasta kotiutuksen (Hammar ym. 2007, Hammar 2008) yhte-
yksiä vanhuksen kotona selviytymiselle. Kirsi Kinnusen (2002) tutkimus osoitti, että tehostet-
tu kotihoito siirsi neljällä kuukaudella kotihoitoasiakkaiden joutumista pitkäaikaiseen laitos-
hoitoon, mikä on yksi integroidulle hoidolle asetettu tavoite. Ulla Eloniemi-Sulkavan (2002) 
dementiakoordinaattorin sisältävä interventio siirsi myös dementoituneiden joutumista laitos-
hoitoon. Kotihoidon päätyttyä interventioryhmän omaishoitajat selviytyivät takaisin normaa-
liin elämään kontrolliryhmän omaishoitajia paremmin. PALKO-hankkeessa (Perälä ym. 2003; 
Hammar ym. 2007) kehitetyllä ennakoivalla sairaalasta kotiutuksella parannettiin koti- ja lai-
toshoidon sekä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöiden yhteistyötä ja tiedon kulkua 
sekä vanhuspalvelujen koordinointia ja laatua. Nämä tutkimukset osoittavat, että suhteellisen 
vähillä integroivilla toimenpiteillä on voitu tukea ja edistää vanhusten kotona selviytymistä ja 
siirtää laitoshoitoon joutumista sekä edistää näin vanhuspoliittisten tavoitteiden saavuttamista.  
 
Raija Tenkanen (2003) on tutkinut integroinnin yhden muodon, kotihoidon työntekijöiden 
yhteistyön, kehittämistä ja merkitystä vanhusten elämänlaadulle, muttei työntekijöiden yhteis-
työn tai muun integroinnin ja kotihoidon laadun yhteyksiä. Kotihoidon henkilöstön toimiva 
yhteistyö paransi vanhusten mahdollisuuksia asua kotonaan huonokuntoisenakin (Tenkanen 
2003, 189–195) eli edisti kotihoidon tavoitteiden saavuttamista. 
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Helsingin osittain integroidun kotihoidon laadun ja kohdennustehokkuuden (Vaarama ym. 
2006b) ja Espoon integroidun kotihoidon vanhuspalvelujen tuloksellisuuden (Vaarama 2006a; 
Vaarama ym. 2006a; Vaarama & Ylönen 2006a, b ja c) hankkeissa on tutkittu kotihoidon laa-
tua ja vaikuttavuutta asiakkaiden tarpeisiin vastaamisessa ja heidän elämänlaatunsa tukemi-
sessa. Kotihoidon laatua on tarkasteltu asiakkaan, ammattityön ja johtamisen näkökulmista ja 
kotihoidon kohdennustehokkuutta on arvioitu osana johtamisen laatua (ks. myös Vaarama 
ym. 2008).  
 
Kotihoidon rakenteiden integrointia ja laatua on siis tarkasteltu vain harvoin samassa tutki-
muksessa1, vaikka kotihoitoa ja sen osia on tutkittu paljon kuten liitetaulukoista 1 - 6 ilmenee. 
Tämä on yllättävää, sillä kotihoitoa koskeva sosiaali- ja terveystoimen organisaatioiden tai 
niiden osien yhdistäminen on ollut viime vuosina kunnissamme yleistä (esim. Voutilainen & 
Vaarama 2005, 28) ja yhdistämistä on perusteltu juuri hoidon laadun paranemisella. 
 
Kuopio-projektin tutkimukset ovat harvoja poikkeuksia, joissa on tarkasteltu organisaatioiden 
yhdistämisen ja muiden organisaatiomuutosten vaikutuksia kotihoidon sisältöön ja laatuun 
ennen ja jälkeen -vertailuasetelmalla. Niissäkään ei ole tarkasteltu kotihoidon integroinnin 
yhteyksiä lopputulokseen eli vanhusten elämänlaatuun. Kuopio-projektin lähtötilanteen kar-
toitus oli vuonna 1994 ennen ensimmäistä organisaatiomuutosta, joka oli sosiaali- ja terveys-
toimen ja sen osana kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen (Hyvärinen 1995; Sink-
konen 1995; Sinkkonen & Niemelä 1998). Organisaatiouudistuksen ensimmäinen seuranta oli 
1997 (Rissanen ym. 1999), kolmas 2000 (Paljärvi ym. 2003) ja neljäs 2003 (Paljärvi ym. 
2007).  
 
Kuopio-projektin monivuotiset seurantatutkimukset osoittavat, että kotihoidon henkilöstön 
toimenkuvat eri tehtäviin käytetyllä työajalla mitattuna eivät olleet juurikaan muuttunut noin 
kymmenessä vuodessa (1994 - 2003). Myös kotihoidon laadun muutokset olivat vähäiset, 
joskin myönteiset siten, että laatu oli parantunut joillakin osa-alueilla eikä ollut heikentynyt 
millään osa-alueella. Asiakkaiden arviointien mukaan työntekijöiden lupaama apu (88–94%) 
ja vanhusten erilaisten elämäntilanteiden ymmärtäminen (81–89%) olivat parantuneet syste-
maattisesti seuranta-aikana. Vanhusten tarvitseman avun havaitseminen sekä vanhusten tar-
peiden huomioon ottaminen eli tarvevastaavuus oli pysynyt lähes samalla tasolla.  Sosiaalisen 
                                            
1Vanhusten laitoshoidossa on tutkittu rakennetekijöinä henkilöstön määrän ja rakenteen yhteyksiä hoidon laatuun 
(Muurinen   2003, Voutilainen 2004, Laine 2005). Kotihoidosta vastaavanlaiset tutkimukset puuttuvat. 
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tuen saanti eli vanhuksen auttaminen pitämään yhteyttä muihin oli toteutunut heikoimmin 
asiakkaiden ja omaisten arviointien mukaan (Paljärvi ym. 2007, 100).  
 
 
2.5 Kotihoidon integroinnin toteutustapoja  
 
2.5.1 Erilaisia käsitejärjestelmiä ja kuvaustapoja  
 
Vanhuspalveluissa on monia integroinnin toteutustapoja. Yhdeksän EU-maan Procare-
hankkeen (Leichsenring 2004, 32-33) maissa yleisimpiä olivat 1) hoidon tarpeen moniamma-
tillinen arviointi ja suunnittelu tiimeissä, 2) sosiaali- ja terveydenhuollon yhteiset hoito- ja 
palvelusuunnitelmat, 3) integroidut ja ohjatut sairaalasta kotiutuskäytännöt, 4) palveluohjauk-
sen eri tyypit, 5) yksi keskitetty neuvonta-, palvelu- tai sisääntulopiste (entering point), joka 
antaa neuvontaa ja apua vanhuksille sekä 6) avo- ja laitoshoidon välille sijoittuvat palvelut 
(intermediate care) kuten tehostettu kotihoito ja kotisairaala. Taulukoon 2 on kottu lisää esi-
merkkejä.  
 
Jotkut tutkijat ovat käyttäneet yksinomaan koordinoinnin käsitettä ja antaneet sille saman 
merkityksen kuin useimmat tutkijat integroinnille. Tästä käytännöstä esimerkki on Rejean 
Hebertin ja Anne Veilin (2004) määrittely, jonka mukaan koordinointiin kuuluu 1) tietyllä 
alueella sijaitsevien vanhuspolitiikasta ja vanhuspalveluista päättävien ja niitä hallinnoivien 
toimijoiden, palvelujen ja toimintojen yhteen sovittaminen, 2) yksi palveluihin tulopaikka, 3) 
palveluohjaus, 4) yksilöllinen hoito- ja palvelusuunnitelma, 5) moniammatillinen hoidon tar-
vearviointi ja 6) sähköiset potilasasiakirjat. Hebertin ja Veilin luettelo osoittaa ensinnäkin, 
että he viittaavat koordinoinnilla samanlaisiin toimintarakenteisiin ja -prosesseihin sekä työ-
välineisiin kuin useimmat muut tutkijat integroinnilla. Toiseksi heidän luettelonsa sisältää 
sekä integroivia rakenteita ja prosesseja että työvälineitä.  
 
Integroinnin toteutustavoissa on erotettu usein kaksi päätyyppiä: rakenne- ja prosessilähesty-
mistapa (mm. Alazewski ym. 2004, 63-90; Henrad ym. 2006, 3; Pieper 2006, 29-30). Raken-
teiden ja prosessien erottaminen ei ole kuitenkaan ongelmatonta ja näiden käsitteiden käyttö 
on epäyhtenäistä ja tulkinnanvaraista. Eri tutkijat sijoittavat saman integroinnin toteutustavan 
joko rakenteisiin tai prosesseihin. Esimerkiksi moniammatilliset tiimit ja verkostot tutkijat 
ovat sijoittaneet joko rakenteisiin (mm. Nies & Berman, 2004, 15; Sinkkonen & Jaatinen 
2003, 26; Mur-Veeman ym. 2003, 133) tai prosesseihin (esim. Hardy ym. 2003, 12). Richard 
Pieper (2006, 30, 38) sijoittaa tiimit joko rakenteisiin tai prosesseihin niiden vakiintuneisuu-
den perusteella. 
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Rakenteiden ja prosessien erottamisen ongelmallisuudesta huolimatta olen luokitellut taulu-
kossa 2 vanhusten kotihoidon integrointitavat neljään ryhmään: 1) integroiviin rakenteisiin, 2) 
integroiviin prosesseihin, 3) integroiviin työvälineisiin ja 4) integroinnin muihin toteutusta-
poihin. Integroiviin rakenteisiin ja prosesseihin taulukossa 2 sijoitetut tyypit on tulkittava pää-
asiasiassa joko rakenteisiin tai prosesseihin kuuluviksi, sillä kuten edellä on korostettu, niiden 
erottaminen toisistaan on joskus vaikeaa ja kritiikille avointa. 
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Rakenteet ja prosessit voidaan ymmärtää myös integroinnin laajuutta tai voimakkuutta ilmai-
sevina käsitteinä siten, että ne kuvaavat integroinnin jatkumona. Jatkumon suppeinta tai vähi-
ten intensiivistä muotoa edustaa koordinointi eli toimintojen yhteensovittaminen ja intensii-
visintä tai laajinta tyyppiä integroitu rakenne eli samaan organisaatioon yhdistetyt toiminnot 
ja toimijat (under one roof). Walter Leutz (1999) ja Richard Poxton (2004) nimittävät ainoas-
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taan tätä muotoa integroinniksi, joskin Leutzin ilmaisu ”täysin integroitu” (full intergated) 
viittaa siihen, että olisi myös ei-täysin integroituja tyyppejä. Juhani Nikkilä ja Sirkka Sinkko-
nen (1985, 28) ovat analysoineet integrointia samassa merkityksessä kuin Leuzt. He tarkoitta-
vat integroinnilla toimintojen eheyttämistä yhdeksi kokonaisuudeksi ja koordinoinnilla työn-
jaon pirstomien toimintojen yhteen järjestämistä (ks. myös Sinkkonen 1993 ja Taskinen 
2005). 
 
Taulukko 3. Integroinnin voimakkuuden asteet joidenkin lähteiden mukaan.  
 
Leuzt 1999 Poxton 2004 Leichsenring  2004 
Linkkiytyminen, yhteydet 
(linkages). 
Kommunikointi (communication). Koordinointi (coordination). 
Koordinointi (coordination). Yhteistyö erillään työskennellen tietoi-
sena toisen toiminnasta (coordination). 
Toimijoiden yhteistyö (collaborati-
on). 




Saman katon alla työskente-
ly (full integration). 
Työskentely yhtenä palveluntuottajana 
(integration). 
Toimijoiden kumppanuustyöskente-
ly (partnership working). 
 
Vertailu taulukossa 3 osoittaa, että Walter Leuzt (1999) kuvaa integroinnin ketjuksi. Sen en-
simmäinen vaihe käsittää toimijoiden yhteydet. Seuraava on koordinointivaihe, joka on edel-
listä voimakkaampi. Voimakkain on täydellinen integrointi (fully integrated) eli palvelujen 
tuottaminen ja hallinnointi samassa organisaatiossa. Richard Poxton (2004) määrittelee integ-
roinnin voimakkuuden Kai Leichsenringin (2004) tavoin kolmella yhteistyön tyypeiksi nimit-
tämällään tavalla ja neljännellä eli samassa organisaatiossa toimimisella seuraavasti: toimijoi-
den keskinäinen 1) kommunikointi, communication, 2) yhteistyö erillään työskennellen tois-
tensa toiminnasta tietoisina, coordination ja 3) kiinteä yhdessä työskentely, collaboration sekä 
4) yhtenä palveluntuottajana toimiminen saman hallinnon ja johdon alaisuudessa, integration. 
Poxtonin mainitsemat kolme ensimmäistä vaihetta viittaavat lähinnä prosesseihin ja neljäs 
rakenteisiin kuten Leutzin täydelliseksi integroinniksi kutsuma kolmas tyyppi. Kai Leichsen-
ring (2004, 14) kuvaa lähinnä prosesseihin viittaavilla käsitteillä integroinnin voimakkuutta, 
joka lisääntyy edettäessä 1) toiminnan koordinoinnista 2) toimijoiden yhteistyön kautta 3) 
heidän keskinäiseen verkostotyöskentelyynsä ja siitä edelleen 4) kumppanuustyöskentelyyn, 
joka Leichsenringin mukaan on verkostotyöskentelyn kehittynein muoto. 
 
2.5.2 Integroivat rakenteet 
 
Vaikka rakenne on ollut yksi integroidun hoidon määrittelyperuste (mm. Leuzt 1999, Frossard 
ym. 2004), organisaatiorakenteita integroinnin toteutustapana on käsitelty vähän varsinkin 
empiirisissä tutkimuksissa. Richard Pieper (2006) toteaa rakenteen viittaavan integroidun hoi-
don yhteydessä koordinoinnin (co-ordination) ja yhteistyön (co-operation) enemmän tai vä-
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hemmän pysyviin järjestelyihin organisaatioiden tai toimintayksiköiden sisällä ja välillä. Hän 
jakaa integroidut rakenteet kahteen alla kuvattuun ryhmään (Pieper 2006, 30).  
 
1. Integroituituja rakenteita ovat samaan hierarkkiseen hallinto- ja ohjausjärjestelmään kuulu-
vat organisaatiot ja niiden lisäksi tiimit, verkostot, sopimukset sekä teknologinen in-
frarakenne. 
 
2. Integroidut verkostot sisältävät itsenäisten toimijoiden kuten yhteistyökumppaneiden toi-
minnan pysyväisluontoiset eli rakenteistuneet järjestelyt esimerkiksi sopimukset, verkostot 
ja kumppanuustyöskentelyn.  
 
Richad Pieper (2006, 30) sijoittaa rakenteisiin hierarkkiset organisaatiot, tiimit, verkostot, 
sopimukset ja teknologiset infrarakenteet. Tämä osoittaa, ettei rakenteen ja prosessin erotta-
minen ole yksiselitteistä. Myös Andy Alazewski ja työryhmä (2004, 69) tarkoittavat rakenne-
lähestymistavalla henkilö- ja muiden voimavarojen sekä toimintojen tuomista samaan organi-
saation eli samaan hierarkkiseen ohjausrakenteeseen. Walter Leuzt (1999) kuvaa ilmaisulla 
saman katon alle (under one roof) samaan hierarkiaan organisoituja palveluja esimerkiksi yh-
distämällä niitä antavat organisaatiot, yksiköt tai tehtäväalueet. Tämä on esimerkki hierarkial-
la integroinnista (ks. Minzberg 1979; Sinkkonen 1993, 26). Hierarkioita voidaan luoda tai 
organisoida uudelleen esimerkiksi yhdistämällä organisaatioita. Helena Taskisen (2005, 45) 
mukaan organisaatioiden yhdistämisellä tarkoitetaan yleensä kahden tai useamman itsenäisen 
organisaation yhdistämistä joko kerralla, asteittaista sulauttamista tai uuden hierarkkisen or-
ganisaation muodostamista kahden tai useamman yhteen sulautetun tai yhdistetyn hierarkki-
sen organisaation tilalle (myös Sinkkonen 1993, 27). 
 
Rakenteilla integroinnista on paljon esimerkkejä viime vuosilta Suomen sosiaali- ja tervey-
denhuollossa kotipalvelu ja kotisairaanhoito mukaan lukien, kun näiden toimialueiden organi-
saatioita tai niiden osia on yhdistetty. Suomessa sosiaali- ja terveysalojen organisaatioiden 
yhdistäminen integroinnin muotona on yleisempää kuin niissä muissa maissa, joiden sosiaali- 
ja terveydenhuollon järjestelmiä voidaan verrata keskenään (Sinkkonen & Jaatinen 2003, 22; 
van Raak ym. 2003; Taskinen 2005, 35). Sen sijaan sairaaloiden yhdistämiset ovat olleet ylei-
siä etenkin Yhdysvalloissa jo 1920-luvulta lähtien. Sairaaloita on yhdistetty viime vuosina 
myös Israelissa, Isossa-Britanniassa, Kanadassa, Norjassa ja Ruotsissa. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioiden yhdistäminen on ollut harvinaisempaa (Taskinen 2005, 31). 
 
Sosiaali- ja terveysalojen rakenteellisen integroinnin varhaisista muodoista on esimerkkejä 5. 
luvun historiallisessa katsauksessa. Uudempia esimerkkejä ovat sosiaali- ja terveystointen 
yhdistämiset 1970-luvulla kolmessa suomalaisessa kunnassa. Lähes 20 vuoden tauon jälkeen 
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yhdistämiset käynnistyivät uudelleen 1990-luvun alussa. Kunnissa on yhdistetty sosiaali- ja 
terveysalojen lautakuntia, virastoja ja/tai niiden osia kuten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
yksikköjä tai tehtäväalueita kotihoidoksi. Tätä integrointitapaa on käytetty paljon viime vuo-
sina suomalaisissa kunnissa (Rissanen ym. 1999; Sinkkonen ym. 2001; Tenkanen 2003).  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioita on yhdistetty viime vuosina myös muissa mais-
sa. Isossa-Britanniassa esimerkiksi avoterveydenhuollon ja sosiaalihuollon yksikköjä on yh-
distetty trusteiksi (mm. Glasby & Peck 2004, 3; Taskinen 2005, 31). Vanhusten kotihoidon 
integrointia ja muita organisatorisia ratkaisuja Ruotsissa Älder reformin jälkeen tutkinut Nils 
Olof Hedman työryhmineen (2007) kuvaa ruotsalaisissa kunnissa olevan nykyisin kolmenlai-
sia vanhuspalvelujen organisointitapoja: Vähiten integroitu (lowest degree of integration) on 
malli, jossa maakuntahallinto (county council) vastaa kotisairaanhoidosta ja kunnat kotipalve-
lusta, 24 % ruotsalaisista kunnista. Toisessa mallissa maakuntahallinto (county council) vas-
taa kotihoidosta, mutta kotiavustajat ja perushoitajat (asisstant nurse) ovat kunnan palveluk-
sessa, 26 %.  Yleisin (51 %) on malli, jossa kunta vastaa kotihoidosta ja sen organisoinnista 
kokonaisuudessaan. 
 
Koordinoivat tiimit ja koordinoivien työntekijöiden roolit rakenteen osina 
 
Moniammatilliset tiimit ja koordinoivat työntekijät voidaan tulkita joko rakenteiksi tai proses-
seiksi riippuen niiden vakiintuneisuudesta ja pysyvyydestä (esim. Pieper 2006, 30, 38). Pysy-
väisluonteiset tulkitsen rakenteiksi ja muut prosesseiksi. Suomen kotihoidossa on enemmän 
tai vähemmän pysyviä tiimejä, esimerkiksi kotipalvelun ja kotisairaanhoidon aluetiimit, hoi-
toketjutiimit, tietyn asiakasryhmän kuten diabeetikkojen ja muistihäiriöisten hoitotiimit, hoi-
toneuvottelut ja SAS-ryhmät. SAS on lyhenne sanoista Selvitä - Arvioi - Sijoita ja myös sa-
noista Sijoita - Arvioi - Seuraa. SAS-ryhmiin kuuluu kotihoidon ja laitoshoidon työntekijöitä 
sosiaali- ja terveystoimesta (Ala-Nikkola 2003, 43). Pysyvät SAS-ryhmät, jotka päättävät 
vanhusten sijoittamisesta eri hoitomuotoihin, tulkitsen rakenteiksi samoin kotipalvelun tai 
kotihoidon pysyvät pienaluekohtaiset ryhmät ja tiimit. Niiden rakenne pysyy, vaikka jäsenet 
vaihtuvat. Jonkin asiakasryhmän ympärille kootuissa yksittäisen asiakkaan tilannekohtaisissa 
arviointitiimeissä ja neuvotteluissa työntekijät vaihtuvat asiakkaiden mukana ja niiden toimin-
ta on lyhytaikaista, mistä syystä tulkitsen ne prosesseiksi (vrt. Pieper 2006). 
 
Rakenteen osia ovat myös koordinointiin erikoistuneiden työntekijöiden pysyväisluonteiset 
roolit vakiintuneine toimenkuvineen. Esimerkkejä ovat palveluohjaajat, omahoitajat,  kotiu-
tushoitajat, yhdyshoitajat, palveluketjun ohjaajat, dementiakoordinaattorit ja muistihoitajat. 
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Nämä koordinaattorit osallistuvat tiimien kanssa moniammatilliseen palvelutarpeen arvioin-
tiin ja suunnitteluun.  
 
Sairaalasta tai muusta laitoksesta kotiutusvaihe on ikääntyneiden hoitoketjussa kriittinen vai-
he, jossa tarvitaan sairaalan, kotihoidon, omaisten ja asiakkaiden yhteistyötä (Perälä ym. 
2003, Glasby & Peck 2004, Hammar 2008). Paljon apua tarvitsevien iäkkäiden kotiutukseen 
on perustettu viime vuosina koordinoivia toimenkuvia tai rooleja kuten yhteyshoitajia ja ko-
tiutushoitajia1. Satakunnan Makropilotissa koordinaattoria kutsuttiin omaneuvojaksi (Häkki-
nen 2000, 63-64; Perälä ym. 2003; Paajanen ym. 2007, 12). Esimerkiksi Hollannissa kotiu-
tushoitajilla on pitkät perinteet ja 1990-luvun lopussa niitä oli noin 50 %:ssa sairaaloista 
(Dukkers van Emden ym. 1999). Kotiutushoitajat toimivat kotihoidon ja sairaalan linkkinä. 
Heidän tehtäviinsä kuuluvat avohoidon ja sairaalan välisen tiedonsiirron edistäminen, yhteis-
työn kehittäminen hoitoketjun sujuvuuden parantamiseksi sekä tätä kautta hoidon laadun pa-
rantaminen ja kustannusten alentaminen. Kotiutushoitajien työ on osittain samanlaista kuin 
palveluohjaajien: asiakkaan tarvitseman avun ja hoidon yhteen sovittamista eli koordinointia 
(case management).  
 
Dementiakoordinaattori on muistisairaiden ja heidän perheidensä yhdyshenkilö, jonka tehtä-
vänä on tukea muistisairaita ja heidän perheitään sekä koordinoida perheiden tarvitsemat pal-
velut.  
 
Palveluohjaus: rakenteita ja prosesseja 
 
Yksilökohtainen (case management) ja muu (care management) palveluohjaus ovat integ-
roidun hoidon toteutustapoja monissa maissa (esim. Häkkinen 2000a). Ne ovat myös yleisim-
piä ja aidoimpia, toteaa Kai Leichsenring (2004, 23-24). Tavasta, toteuttajista, tilanteista ja 
toiminnan vakiintuneisuudesta riippuen palveluohjaus voidaan ymmärtää joko rakenteeksi tai 
prosessiksi. Palveluohjaajien pysyväisluonteiset toimenkuvat tai roolit ovat organisaation tai 
palvelujärjestelmän rakenteen osia kuten palveluohjausta toteuttavat pysyväisluonteiset mo-
niammatilliset tiimitkin, esimerkiksi SAS-työryhmät Suomessa.  
 
Terminologia ja toiminta, jonka sisältöön ja toteutustilanteisiin palveluohjaajan ja palveluoh-
jauksen termeillä viitataan, vaihtelevat maiden kesken ja sisällä (mm. Leichsenring 2004, 23-
24). Esimerkiksi saksalaisissa analyyseissa erotetaan case ja care mangement toisistaan siten, 
                                            
1
 Englanniksi koordinaattorien nimikkeitä ovat esimerkiksi liaison nurse, disharge professional, case tai care  
   manager (Glasby & Peck 2004). 
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että care managementilla tarkoitetaan hoidon ja palvelujen koordinointia yleisellä tasolla jol-
lakin alueella ja case managementilla yksittäisen asiakkaan tai  tapauksen hoidon koordinoin-
tia (Rooth & Reichert 2004, 290). Suomalainen käännös, yksilökohtainen palveluohjaus, viit-
taa yksilö- tai tapauskohtaiseen palveluohjaukseen erotuksena yleisellä tasolla jollakin alueel-
la tapahtuvasta palveluohjauksesta.   
 
Palveluohjaajalla on erilaisia rooleja ja toteutustapoja eri maissa: 1) vanhuksen asianajaja, 2) 
vanhuksen neuvoja, 3) palvelujen välittäjä, 3) hoidon suunnittelija ja tulosten seuraaja ja 4) 
portinvartija (Häkkinen 2000a, 90-94; Banks 2004, 103; Ex ym. 2004; Leichsenring 2004, 
24). Portinvartijana palveluohjaaja rajoittaa asiakkaan hoitoon pääsyä, mikä liittyy järjestel-
män ja rahoittajan etuihin. Päämäärät voivat siis olla joko asiakaslähtöisiä, jolloin huolehdi-
taan käyttäjän eduista kuten hoidon tai elämän laadusta, tai järjestelmälähtöisiä, jolloin koros-




2.5.3 Integroivat prosessit  
 
Richard Pieper (2006, 29-30) toteaa prosessien edustavan integroinnin dynamiikkaa ja raken-
teiden pysyvyyttä. Esimerkkeinä integroivista prosesseista ja toiminnoista (functions) hän 
mainitsee toimijoiden keskinäiset neuvottelut, kommunikoinnin, koordinoinnin ja muunlaisen 
yhteistyön. Ne synnyttävät ja uudistavat integrointia. Jotkut tutkijat kuvaavat vanhuksille ko-
tiin annettavien palvelujen integrointia lähinnä prosesseihin viittaavilla käsitteillä, kuten koor-
dinointi, verkottuminen, kumppanuustyöskentely ja muunlainen yhteistyö. Kuten edellä on jo 
viitattu Kai Leichsenring (2004, 18- 21) erottaa neljä integroinnin tyyppiä toimijoiden yhteis-
työn laajuuden mukaan: 1) yhteen sovittaminen (coordiation), 2) yhteistyö (cooperation), 3) 
verkottuminen (networking) ja 4) kumppanuustyöskentely (partnership working), joka hänen 
mukaansa on verkottumisen kehittynein muoto. Myös verkostot ja verkottuminen voidaan 
ymmärtää sekä prosesseina että rakenteina riippuen niiden vakiintuneisuuden tai pysyvyyden 
asteesta. Erityisesti Isossa-Britanniassa sosiaali- ja terveydenhuollon integrointia on jäsennet-
ty viime vuosina kumppanuustyöskentelyn (partnership working) käsitteellä (Glasby & Peck 
2004; Poxton 2004) ja kumppanuuden erilaisilla järjestelyillä (Ex ym. 2004; Leichsenring 
2004, 17). Julkisessa hallinnossa kumppanuuden käsite on vähän käytetty ja jäsentymätön, 
yritysmaailmassa se on vakiintunut (Ihalainen 2007, 62).  
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Neuvottelut ja sopimuskäytännöt 
 
Myös neuvottelut ja sopimuskäytännöt kuuluvat yhteistyön muotoihin ja siten integroinnin 
toteutustapoihin. Nekin voivat olla enemmän tai vähemmän vakiintuneita, pysyviä, lyhytai-
kaisia tai vaihtuvia. Kotihoidon tarvearviointi ja päätöksenteko sisältävät neuvotteluja asiak-
kaiden, omaisten, palveluntuottajien, organisaatioiden ja ammattilaisten kesken. Neuvotteluis-
sa haetaan osapuolten intressit huomioon ottavia kompromisseja.  
 
Suomen kotihoidossa neuvottelukäytäntöjä ovat SAS-ryhmien kokoukset, kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon yhteiset epäviralliset ja viralliset neuvottelut, joissa kotihoitoon ottamisesta 
neuvotellaan asiakkaan ja omaisten kanssa, sekä puhelinkonsultaatiot (Mustonen ym. 1993, 
52). Vanhusten kotihoidon sopimuskäytännöistä esimerkkejä ovat kuntien ostopalvelusopi-
mukset yksityisten ja kolmannen sektorien kanssa sekä hoivayritysten keskinäiset alihankinta- 
ja muut sopimukset. Asiakkaiden monitoimijaisiin hoito- ja palvelusuunnitelmiin liittyy so-
pimuksia, joiden teossa ja toteutumisen seurannassa kuntien kotihoidolla on keskeinen rooli.  
 
 
2.5.4 Muut integroinnin toteutustavat  
 
Integroivat työvälineet 
Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteiset moniammatilliset hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunni-
telmat, saumattomat hoito- ja palveluketjut tai -polut (care pathways) sekä asiakkaan kotona 
säilytettävät hoitokansiot ja viestivihkot tiedonvälityskanavina ovat esimerkkejä vanhusten 
kotihoitoa integroivista työvälineistä. Niiden tavoitteena on parantaa hoidon integrointia sosi-
aali- ja terveyspalveluja antavien organisaatioiden ja ammattiryhmien sekä omaisten välillä. 
Näitä työvälineitä ovat myös informaatio- ja kommunikaatioteknologian sovellutukset kuten 
sähköiset tieto- ja viestintäjärjestelmät, liikkuva tietojen käsittely ja geronteknologia. Pieper 
(2006, 30) sijoittaa teknisen infran (technological infrastructure) rakenteisiin. 
 
Hoito- ja palvelusuunnitelma on samalle asiakkaalle kotihoitoa antavien ammattilaisten yh-
dessä asiakkaan ja hänen omaistensa kanssa laatima tärkeä integroinnin väline. Sitä pidetään 
Suomessa niin tärkeänä, että vuodesta 1992 alkaen sen laatimisvelvoite on määritelty lainsää-
dännöllä (A 916/1992, L 785/1992, L 812/2000). 
 
Saumattomat hoito- ja palveluketjut tai -polut ovat näyttöön perustuvia toiminta- ja hoito-
ohjeita tietyille käyttäjäryhmille. Niiden tarkoituksena on ohjata ammattilaisia valitsemaan 
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näyttöön perustuvia toimintamalleja (Atwall & Caldwell 2002, Haggerty ym. 2003; 
www.stakes. fi/oske/ terminologia/sanasto/stakes). Sosiaali- ja terveydenhuollon saumatto-
man palveluketjun kokeilulaissa (2000/811) saumaton palveluketju määritellään malliksi, jos-
sa asiakkaan sosiaali- ja terveyspalvelujen ja muun sosiaaliturvan kokonaisuuteen kuuluvat 
palvelutapahtumat yhdistyvät asiakaslähtöiseksi ja joustavaksi kokonaisuudeksi riippumatta 
siitä, mikä yksikkö ne järjestää tai toteuttaa. Laissa (2007/159) sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakastietojen sähköisestä käsittelystä palvelukokonaisuus määritellään yhden tai useamman 
tuottajan palvelutapahtumien yksilökohtaiseksi joustavaksi kokonaisuudeksi. 
 
Asiakkaan kotona säilytettävät hoitokansiot ja viestivihkot ovat suomalaisessa (Mustonen ym. 
1993, 50) ja saksalaisessa (Häkkinen 2000a, 32) kotihoidossa tärkeitä tiedottamisen ja kom-
munikoinnin välineitä. Niihin kirjataan vanhuksen toimintakykyä ja hoitoa kuvaavia tietoja 
sekä lähiomaisten yhteystiedot. Ammattilaisten ja omaisten lisäksi hoitokansiot toimivat in-
tegroinnin välineinä organisaatioiden kesken. Esimerkiksi vanhuksen joutuessa sairaalaan 
kansio voidaan ottaa mukaan (Perälä ym. 2003). Myös sähköisiä viestintävihkojen versioita 
on kokeiltu (esim.www.innoellisenior.fi). 
 
Teknologiset sovellutukset kotihoidon integroijina  
 
Kotihoidon integroinnin teknologisia välineitä ovat sosiaali- ja terveydenhuollon yhteiset säh-
köiset asiakas- ja potilastietojärjestelmät. Ne helpottavat muun muassa kotihoidon alueellista 
integrointia (Sinkkonen & Jaatinen 2003, 27). Vuosien 1994-1998 kauppapalvelujen kehittä-
miskokeilussa selvitettiin liikkuvaa tietojen käsittelyä verkkosovelluksena ostoslistojen välit-
tämisessä ja neuvonnassa. Tekniset sovellukset eivät jääneet käyttöön, mutta toimintatavat 
jäivät puhelimen ja faksin tukemina. Kokeilun mukaan palveluneuvojan ja kotipalvelunohjaa-
jan työnjako oli epäselvä ja asiakkaan tieto kaupan tuotteista kapeni. Hankkeen pohjalta suo-
siteltiin teknologisten sovellusten kehittämistä asiakkaiden, palveluntuottajien ja yritysten 
yhteistyönä sekä nivomista tiiviimmin kotipalvelun arkeen (Hyppönen 2004, 7). Esimerkkejä 
muista teknologian sovellutuksista kotihoidossa ovat etävastaanotot (Orkamaa ym. 2007; Roi-
las ym. 2008), tiedon siirron mobiiliteknologia (Liikanen & Niemi 2006) ja muu etävastaanot-
totoiminta (esim. Timonen 2004). 
 
Geronteknologia on ikääntyneille suunnattua hyvinvointiteknologiaa. Sillä tarkoitetaan 
ikäihmisen elämänlaatua, hyvinvointia tai terveyttä ylläpitäviä ja edistäviä teknologisia sovel-
lutuksia. Geronteknologisen tutkimuksen tavoitteena on kehittää ikääntymisen huomioon ot-
tavaa teknologiaa, jolla luodaan ikääntyneille mahdollisimman hyvä elin- ja työympäristö 
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sekä tuetaan hoito- ja hoivatyötä (Klami 2007, 34-35). Kotihoidon teknologiassa erotetaan 1) 
asiakkaan itsenäistä selviytymistä tukeva, 2) asiakkaan terveydentilan seurannan mahdollista-
va, 3) lääketieteellisen seurannan mahdollistava ja 4) palvelun tuottajia tukeva teknologia. 
(Liikanen & Niemi 2006, 14). Kanadassa, Australiassa ja USA:ssa on tehty kotihoidon asiak-
kaiden etämonitorointikokeiluja. Teknologiset sovellutukset eivät kuitenkaan yksin riitä tu-
kemaan ikääntyneiden kotona asumista. Niiden hyödyntäminen edellyttää palvelujen integ-
rointia ja muuta uudelleen organisointia. 
 
Muita integroinnin muotoja ovat välimuotoiset hoidot tai palvelut (intermediate) kuten tehos-
tettu kotihoito, kotisairaala tai ikäihmisille tärkeillä palveluilla varustetut asuinalueet (care-
friendly districts; Leichsenring 2004, 29-30) sekä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työnteki-
jöiden yhteiset työskentelytilat.  
 
Leena Paasivaara, Juhani Nikkilä ja Päivi Voutilainen (2002, 50) toteavat välimuotoisilla pal-
veluilla tarkoitettavan erilaisia koti- ja laitoshoidon välimaastoon syntyneitä palveluja kuten 
tavallinen ja tehostettu eli ympärivuorokautinen palveluasuminen, jonka raja laitoshoitoon on 
hämärä. Välimuotoisiin hoitoihin kuuluvat esimerkiksi säännöllisesti toistuva lyhytaikaishoito 
eli jaksottais- tai vuorohoito ja ikääntyneiden perhepäivähoito. Tehostettu kotihoito luetaan 
myös välimuotoisiin palveluihin. Siinä esimerkiksi koordinaattorin ja moniammatillisen asi-
antuntijaryhmän työ yhdistyvät ja sitä voivat toteuttaa vanhuksen kotihoitoalueen tiimi, oma-
hoitaja ja kotihoidon lääkäri (Kinnunen 2002). Yksi tehostetun kotihoidon toteutustapa on 
akuuttihoidon tiimi, jossa kotiutushoitaja, tiimin sairaanhoitajat, lähihoitajat ja tiimin lääkäri 
antavat apua vanhuksen oman kotihoitoalueen tiimin kanssa kriittisissä tilanteissa, esimerkiksi 
sairaalasta kotiutuksessa (Paajanen ym. 2007, 34). Isossa-Britanniassa nopean vasteen tiimit 
(rapid response teams) toimivat vastaavasti ehkäisten vanhusten sairaalaan joutumista ja no-
peuttavat sieltä kotiutumista (Alaszewski ym. 2003). Myös fysioterapia ja muut kuntoutus-
muodot ja terapiat voivat kuulua näiden tiimien työhön. Kotisairaala on yksi välimuotoisen 
hoidon tyyppi. Tehostetussa kotihoidossa ja kotisairaalatoiminnassa yhtyvät osittain rakenteil-
la ja prosesseilla integrointi. Niissä voidaan käyttää integroinnin erilaisia työvälineitä kuten 
moniammatillista tarvearviointia, yksilöllisiä hoitosuunnitelmia, yhteisiä asiakastietojärjes-
telmiä ja teknologisia sovellutuksia. Kotisairaalassa potilaiden elintoimintoja ja vointia voi-
daan seurata myös teknisillä laitteilla (Goodvin & Peet 2004, 51–60). 
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Iäkkäiden tarvitsemilla palveluilla varustettuja eli integroituja asuinalueita (care friendly dis-
ticts; Leischenringn 2004, 29–30) on kehitetty erityisesti Hollannissa 1990-luvulla yhdessä 
hoitokotien kanssa. Ideana on keskittää samalle alueelle palvelut, jotka ovat välttämättömiä 
vanhuksen kotona selviytymiselle (Ex ym. 2003). Niiden järjestämisessä lähtökohtana on 
asiakas ja toteuttamisessa korostetaan kaikkien palveluntuottajien yhteistyötä. Tärkeää on, 
että näillä asuinalueilla on monipuolisesti ikäihmisten avun, hoidon ja hoivan tarpeet tyydyt-
tävät palvelut, jotka mahdollistavat kotona asumisen. Asumispalvelujen lisäksi alueella tulee 
olla sellaiset kulttuuri-, liikenne- ja liikuntapalvelut sekä teknologiset ja sosiaali- ja tervey-
denhuollon hoito- ja hoivapalvelut, jotka mahdollistavat vanhusten arkielämän sujumisen ja 
osallistumismahdollisuuden sekä itsenäisen kotona asumisen. Tätä palvelukäsitettä on sovel-
lettu Suomessa suunnitteilla tai vasta idea-asteella olevissa ikäihmisten asuinalueiden hahmo-
telmissa. Esimerkkejä näistä hankkeista ovat Kuopion Männistön alueen vanhuskylä 
(MÄNTY-esiselvitys 2008), seniorasumisen asuin- ja palvelukokonaisuudet (Lappeenrannan 
”Asumisen uudet innovaatiot” - Työryhmänraportti 2008), Ristijärven seniorikunta 
(www.seniorpolis.fi) ja Joensuun senioripuisto/senioripiha (Senioripuistotiedote 11/2007).  
 
2.6 Kotihoidon integroinnin poliittishallinnollinen ohjaus ja johtaminen 
 
Kotihoidon integrointia ohjataan Suomessa valtakunnallisella ja kunnallisella poliittishallin-
nollisella ohjauksella. Valtakunnallinen ohjaus säätelee kunnissa vanhusten kotihoitoa aset-
tamalla velvoitteita sekä antamalla kotihoidon linjauksia, tavoitteita ja suosituksia. Se luo 
kunnille myös toimintaedellytyksiä maksamalla valtionosuuksia ja rahoittamalla integrointia 
kehittäviä ohjelmia. Kotihoitoa ja sen organisointia vanhuspalvelujen osana ohjaavat myös 
lukuisat sosiaali- ja terveydenhuollon lait ja asetukset1. Käynnissä oleva kunta- ja palvelura-
kenteen kehittämishanke on esimerkki valtion kuntiin kohdistamasta rakenne-, normi-, ohjel-
ma- ja tiedolla ohjauksesta, jonka kohteena on myös integroinnin kehittäminen. Ohjausta to-
teutetaan hankkeen puitelailla, selvityksillä, palautteilla, tiedotteilla ja suosituksilla.  
 
                                            
1Vanhusten kotihoitoa koskevia keskeisiä lakeja ja asetuksia: KTL (1972/66), KTL voimaanpanosta 1972/67 
KTA (1972/205): kotisairaanhoito. SHL (1982/710) ja SHA (1983/607 muutoksineen): kotipalvelu, palvelusete-
li, hoivatarpeen arviointi. Lait sosiaalihuolto- ja kansanterveyslakien muuttamisesta (2004/1428 ja 2002/2004 
2002/1429): yhteinen kotihoito. Lait sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuudesta (L1992/733) ja omaishoidon 
tuesta (L2005/937): sopimukset. Lait potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/758) ja sosiaalihuollon asiakkaan 
asemasta ja oikeuksista (L812/2000): asiakkaan ja potilaan oikeudet. Asiakasmaksuista (1992/734) asiakasmak-
sut, yhteinen hoito- ja palvelusuunnitelma. ESHL (1989/66: perusterveydenhuollon ja erikoissairaan  hoidon 
yhteensovittaminen. Lait terveydenhuoltohenkilöstöstä (1994/559) sekä sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön 
kelpoisuuksista (272/2005): työntekijöiden osaaminen. Lait yksityisestä terveydenhuollosta (1990/ 152 ja 
A1990/744) ja yksityisistä sosiaalipalveluista (L1996/603): luvat, ilmoitukset ja muu valvonta. 
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Kuntien oma vanhusten kotihoitoa ohjaava poliittinen järjestelmä käsittää luottamushenkilöis-
tä koostuvan valtuuston, hallituksen ja lautakunnat. Kuntatason ohjausjärjestelmä käsittää 
myös hallinnollisen osan, johon kuuluvat kunnan ylin strateginen johto sekä toimialojen johto 
ja niiden toiminta. Poliittinen järjestelmä tekee päätökset, jotka vaikuttavat ratkaisevasti koti-
hoidon tasa-arvoiseen ja oikeudenmukaiseen saatavuuteen, laatuun, kustannuksiin, kustan-
nusvaikuttavuuteen sekä vanhustyön imagoon. Näiden päätösten loppuvaikutukset näkyvät 
vanhusasiakkaiden elämän laadussa.  
 
Vanhusten kotihoitoa ohjaavien strategioiden, linjausten, tavoitteiden ja sääntöjen valmiste-
lusta vastaavat kunnan ylimmät viranhaltijat, operatiivinen johto poliittisten päätöksentekijöi-
den linjausten mukaisesti joko suppeissa tai laajoissa kokoonpanoissa. Tähän valmisteluun 
osallistuvat edustajat esimerkiksi poliittisista ryhmittymistä, vanhusneuvostosta, liikunta- ja 
kulttuuritoimesta, yrityksistä, kolmannelta sektorilta ja alan oppilaitoksista. Lautakuntien kä-
sittelemät ja myös päättämät kotihoidon poliittiset linjaukset etenevät kunnanhallituksen kaut-
ta valtuustoon. Valtuusto päättää viime kädessä hallituksen esityksestä asianomaisten lauta-
kuntien ja operatiivisen johdon valmistelemat strategiat, kehittämisohjelmat, muut tavoiteaset-
telut ja linjaukset, jotka koskevat integrointia. Kotihoidon tavoitteet ovat osa sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen tavoitteita ja sisältyvät kuntasuunnitelmaan ja/tai asianomaisten toimialojen 
strategioihin. Sekä vuoden 2001 (STM ja Kuntaliitto 2001) että vuoden 2008 (STM 2008) 
ikäihmisten palvelujen laatusuositusten mukaan vanhuspoliittisen ohjelman tulisi sisältyä 
kunnan strategiaan.  
 
Valtuusto päättää kotihoidon ja sen laadun kannalta tärkeistä asioista kuten henkilöstömääris-
tä, taloudellisista voimavaroista, kunnan strategioista ja kehittämisohjelmista. Myös lautakun-
nat ovat vanhusten kotihoidon kannalta merkittävät. Niissä asetetaan kotihoidon tavoitteet, 
määritetään muita linjauksia, kuten hoitoon ottamisen kriteerit, sekä seurataan, arvioidaan ja 
valvotaan tavoitteiden toteutumista. Vanhusten kotihoidon strategioiden ja muiden poliittisten 
linjausten kannalta lautakuntien rakenteiden integrointi on tärkeä. Kotihoidossa vanhuspoliit-
tisten ohjelmien, strategioiden, tavoitteiden ja muiden linjausten toteutumisen seuranta, val-
vonta ja arviointi kuuluvat valtuuston, hallituksen, lautakuntien ja toimialojen ylimmän stra-
tegisen johdon sekä kotihoidon operatiivisen johdon tehtäviin. 
 
Kotihoidon johto on tärkeässä asemassa valmistellessaan kotihoitoa koskevia asioita kunnan 
suunnitelmiin, strategioihin, kehittämisohjelmiin ja talousarvioon. Ohjaus sisältää myös seu-
rantaa, arviointia ja valvontaa siihen liittyvine mahdollisine sanktioineen. Kotihoidon moni-
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toimijainen tuottamistapa asettaa kotihoidon johtamiselle erityisiä haasteita kuten vaatimuksia 
kunnan, järjestöjen, yritysten sekä kotihoitoa tarvitsevien ja saavien vanhusten ja heidän 
omaistensa yhteistyölle. Kotihoitoon kuuluu myös omaishoidon organisointi ja omaishoitajien 
tukeminen (luku 6).  
 
Kotihoidon integroinnin kehittäminen vaatii hyvää johtamista. Siinä sovelletaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon tietoa, tutkimus- ja kehittämisosaamista sekä hyödynnetään teknologiaa, 
toiminnan mittakaavaetuja ja toimijoiden yhteistä infrastruktuuria. Johtajilta vaaditaan taitoa 
organisoida palvelut niin, että ne tukevat vanhusten elämäntilannetta ja kotona selviytymistä 
sekä elämänlaatua. Johtamisella on koordinoitava ammattilaisten, vapaaehtoistoimijoiden, 
omaishoitajien ja muiden omaisten toiminnot sellaiseksi kokonaisuudeksi, joka tyydyttää van-
huksen tarpeet ja mahdollistaa hänen kotona asumisensa huonokuntoisenakin. Lisäksi johta-
misella on koordinoitava palvelut organisaatioiden sisällä sekä erilaisten palveluntuottajien 
toiminta koko hoito- ja palvelujärjestelmässä. Nämä tehtävät edellyttävät tietoa ja siihen pe-
rustuvaa osaamista, kuten myös kotihoidon organisaatioiden hyvää päätöksentekoa, valtasuh-
teita ja kehittämistä (ks. myös Nies 2004, 19). Kunta- ja organisaatiotasoilla erilaiset laadun-
hallinnan menettelytavat ovat myös integroinnin toteuttamisen välineitä (Vaarama 2006b; 
Vaarama ym. 2008).  
 
2.7. Tiivistävät päätelmät teoreettisista lähtökohdista 
  
Integroitu hoito ja kotihoidon laatu ovat laajoja sateenvarjokäsitteitä, joiden haltuunotto on 
vaikeaa. Syitä ovat käsitteiden runsaslukuisuus, monet rinnakkaiset käsitteet, niiden epäyhte-
näinen käyttö ja tutkimusalueen monitieteisyys. Esimerkiksi käsitteitä koordinointi ja integ-
rointi käytetään toistensa synonyymeina, mutta myös eri asiaa kuvaavina siten, että koor-
dinoinnilla kuvataan integroinnin yhtä toteutustapaa. On myös useita laadun käsitteitä ja jä-
sennystapoja. Yksi on Avedis Donabedianin (1988) rakenne, prosessi ja tulos -viitekehys. 
Sovellan sitä työssäni siten, että ymmärrän integroinnin erilaiset toteutustavat asiakkaan nä-
kökulmasta arvioidun kotihoidon laadun rakennetekijöiksi, jotka kuvaan seuraavassa luvussa.  
 
Tutkijat tulkitsevat kotihoidon integroinnin ja sen tarpeen kasvun johtuvan kotona asuvien 
monenlaista hoitoa, hoivaa ja apua tarvitsevien iäkkäiden määrän kasvusta sekä monitoimijai-
sen palvelujärjestelmän, palveluja antavien organisaatioiden ja ammattiryhmien ominaisuuk-
sista. Yhtenä syynä tarpeen kasvuun ovat ideologiset tekijät, kuten taloudellisen tehokkuuden 
ja sille kaukaisen sosiaalisen oikeudenmukaisuuden arvojen ja vaatimusten hyväksymisen 
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iäkkäiden palvelujen järjestämisen perustaksi. Myös teknologian tarjoamat mahdollisuudet 
ovat lisänneet integroidun hoidon kehittämistä ikäihmisille. Integroitua hoitoa tarvitaan sil-
loin, kun yksittäiset ammattiryhmät tai hoitoyksiköt eivät kata moniongelmaisten ja monisai-
raiden kotona asuvien iäkkäiden kaikkia avun, hoivan ja hoidon tarpeita.  
 
Integroitu hoito on keino tukea kotona asuvan vanhuksen elämänlaatua tai hyvää elämää sekä 
terveydentilan edistämistä tai sen huononemisen estämistä. Kotihoidon integroinnille esitetty 
keskeinen tavoite on asiakkaan elämänlaatu; sitä edistää välitavoite, joka on integroidun koti-
hoidon laatu. Muita tavoitteita ovat iäkkäiden kotona asumisen turvaaminen mahdollisimman 
pitkään sekä näin laitoshoitoon joutumisen siirtäminen ja sen ansiosta kustannusten kasvun 
hillitseminen. Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittämisohjelmassa(STM 
2007, 43) integroidun hoidon tavoitteiksi mainitaan taloudellisuus ja palvelujen käyttäjän tyy-
tyväisyys, mutta ei esimerkiksi asiakkaiden elämän tai hoidon laatua  
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3  TUTKIMUSASETELMA 
 
Kuviossa 1 on havainnollistettu tämän tutkimuksen asetelma. Sen rakentamisessa on sovellet-
tu Avedis Donabedianin (1966, 1988) systeemiteoreettista laatuketjuajattelua. Kuvio tiivistää 
tässä empiirisesti tutkittavat kotihoidon integroinnin toteutustavat sekä niiden yhteydet koti-
hoidon ammatillisten prosessien sisältöön ja laatuun. Donabedianin mallin lähtöolettamukse-
na on, että rakenteelliset tekijät mahdollistavat hoitoprosessien sujumisen, mikä on edellytys 
hyville hoitotuloksille. 
 
KOTIHOIDON SISÄLLÖN JA LAADUN            PROSESSI-              TULOKSET 
RAKENTEELLISET EDELLYTYKSET: TEKIJÄT 




 Kuvio 1. Tutkimusasetelma: vanhusten kotihoidon integrointi, sisältö ja laatu.  
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Kotihoidon laadun arvioinnin kohteet 
 
Rakennetekijät ovat Donabedianin mukaan toiminnan mahdollistajia ja edellytyksiä. Hyvät 
rakennetekijät luovat edellytykset laadukkaille ammatillisille prosesseille ja tätä kautta hyville 
hoitotuloksille. Donabedian toteaa rakenteen viittaavan erityisesti hoitoa antavan organisaati-
on käytössä oleviin aineellisiin (mm. fyysiset rakenteet) ja aineettomiin voimavaroihin kuten 
henkilöstöön. Myös johtamis-, työnjako- ja muut organisointikysymykset kuten integroinnin 
erilaiset toteutustavat sekä hoitoympäristön muut piirteet kuuluvat rakennetekijöihin. Empiiri-
sissä osatutkimuksissa tarkastelen kotihoidon laadun rakennetekijöinä integroivia rakenteita, 
johtamisjärjestelmiä ja johtamiskäytäntöjä sekä integroivia prosesseja kuten toimijoiden yh-
teistyötä ja integroivia työvälineitä. Ymmärrän työssäni kaikki integroinnin toteutustavat ko-
tihoidon ammatillisten prosessien sisällön ja laadun rakenteellisiksi edellytyksiksi (kuvio 1).  
 
Prosessitekijät koskevat Donabedianin mukaan hoitoyksikön asiakkaiden ja työntekijöiden, 
hoitamisen ammatillisia prosesseja. Kotihoidossa prosessitekijät käsittävät muun muassa asi-
akkaan auttamis-, hoiva- ja hoitoprosesseihin kuuluvat toiminnot, joiden laadun ulottuvuuksia 
ja laadunarvioinnin kohteita ovat esimerkiksi asiakas-hoitajasuhde, vuorovaikutus, hoidon 
jatkuvuus, prosessien ammatillisuus, eettisyys ja laillisuus (mm. Vaarama ym. 2006a ja b). 
Kotihoidon laadun prosessitekijöinä tutkin hoidon ja palvelun sekä asiakkaalle annetun ajan 
riittävyyttä, hoidon jatkuvuudesta lähinnä hoitajajatkuvuutta, asiakkaan kohtelun laatua, avun 
ja hoidon ja tarvevastaavuutta, työntekijöiden ammatti- ja vuorovaikutustaitoja sekä neuvon-
nan, ohjauksen ja asiakastiedotuksen laatua.  
 
Tulokset tai lopputulostekijät viittaavat Donabedianin (1980, 1988) mukaan asiakkaan tervey-
dentilaan ennen ja jälkeen hoidon ja tarkoittavat siinä hoidon ansiosta tapahtuvia muutoksia. 
Kotihoidossa tulosten sijasta voidaan puhua myös hoidon vaikutuksista tai vaikuttavuudesta 
asiakkaaseen silloin, kun tuloksia tarkastellaan asiakkaan kannalta. Hoitojärjestelmän kannal-
ta kotihoidon vaikuttavuutta on mitattu esimerkiksi laitoshoidon ja akuuttisairaalahoidon käy-
tön sekä kustannusten vähenemisellä. Asiakasnäkökulmasta kotihoidon tuloksia ovat erityi-
sesti muutokset vanhuksen toimintakyvyn eri alueilla kuten fyysisessä, kognitiivisessa, 
psyykkisessä ja sosiaalisessa toimintakyvyssä tai koetussa ja muilla tavoilla määritellyssä 
terveydentilassa. Nämä tekijät liittyvät asiakkaan elämänlaatuun. Kotihoidon laadun tutki-
muksissa lopputuloksina on tarkasteltu enenevästi vanhuksen elämänlaatua, hyvinvointia ja 
elämään tyytyväisyyttä (esim. Tenkanen 2003; Vaarama 2006a; Vaarama ym. 2008).  
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En juurikaan tutki empiirisesti kotihoidon tuloksia, vaan yleisellä tasolla asiakkaiden ja 
omaisten tyytyväisyyttä hoitoon. Käytän lopputuloksia koskevaa aikaisempaa teoriatietoa ja 
empiiristen tutkimusten tuloksia luvussa 8 esitetyn ikäihmisten hyvän kotihoidon mallin ra-
kentamisessa. Rajaan empiirisen tutkimukseni rakenne- ja prosessitekijöihin sekä niiden välis-
ten yhteyksien etsimiseen.  
 
Kotihoidon ohjaus- ja toimintarakenteiden järjestelmäanalyyttinen jäsennys  
 
Jäsennän kotihoidon integroinnin ohjaus- ja toimintarakenteita sekä prosesseja järjestelmäana-
lyysilla tunnistamalla ja erottamalla järjestelmän tasoja ja osia. Vanhuspalvelujen tutkijat ovat 
esittäneet erilaisia järjestelmän tasoluokituksia. Esimerkiksi Henk Nies (2004, 19), Richard 
Pieper (2004, 33) ja Marja Vaarama (2006b, 68-69) ovat erottaneet kolme tasoa. Jotkut ovat 
erottanet Habermasia soveltaen vain kaksi tasoa: järjestelmän ja elämismaailman (”life 
world”) tasot (esim. Pieper 2006; Haverinen 2008, 233-236). 
 
Reed ym. (2005) ja Poxton (2004) erottavat kolme tasoa: 1) yhteiskunnallisen makrotason, 
johon he sijoittavat integrointia ohjaavan valtakunnallisen sosiaali- ja terveyspolitiikan, 2) 
organisaatioiden ja verkostojen mesotason sekä 3) mikro- eli asiakastyön tason. Leena Paasi-
vaara (2002, 27-29) on soveltanut neliluokkaista jaottelua seuraavasti: 1) Makrotasolla valta-
kunnallinen vanhuspolitiikka sosiaali-, terveys- ja hyvinvointipolitiikan osana. Mikrotasoa 
edustavat kolme luokkaa, jotka ovat vanhustyön kunnalliset toimintaympäristöt ja hoitotyön 
käytännöt eli 2) vanhustenhuollon kunnallinen toimintapolitiikka, 3) hoito-organisaatiot eli 
toimintarakenteet tavoitteiden saavuttamiseksi ja 4) varsinainen vanhusten hoitotyö. 
 
Nämä luokitukset vastaavat osittain toisiaan. Esimerkiksi Paasivaaran kaksi ensimmäistä ta-
soa vastaavat Niesin, Pieperin ja Vaaraman enimmäistä tasoa. Paasivaaran kolmas ja neljäs 
taso vastaavat Niesin, Pieperin ja Vaaraman toista ja kolmatta tasoa. Sovellan tässä kolmi-
luokkaista tasoerottelua sekä Niesin (2004, 19), Pieperin (2004, 33) ja Vaaraman (2006b, 68-
69) käyttämää luokittelua. 
 
1.  Järjestelmä- ja politiikkatason muodostavat kotihoidon valtakunnallisen ja kunnallisen 
tason poliittishallinnolliset ohjausjärjestelmät ja niiden välittämä ohjaus kuten vanhus- tai 
ikääntymispolitiikka kotihoitoa koskevilta osin. Tälle tasolle kuuluvat myös kotihoidon 
kunnallisen järjestämisvastuun edellyttämät monitoimijaisen palvelujärjestelmän kunnan 
kotihoitoa koordinoivat ja muut integroivat toiminnot ja niitä toteuttavat rakenteet. 
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2. Organisaatio- ja verkostotaso käsittää kotihoitoa ohjaavat ja sen toimeenpanosta vastaavat 
sosiaalitoimen ja terveystoimen virasto-organisaatiot tai vastaavat sekä kotipalvelun ja ko-
tisairaanhoidon yksiköt tai tehtäväalueet. Tälle tasolle kuuluvat myös kunnan alueella ko-
tihoitoa toteuttavat julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin palvelujen tuottajat sekä 
niiden muodostamat verkostot ja sopimukset. 
 
3. Asiakkaan hoitamisen mikrotasolla tapahtuva hoitaminen, hoiva, huolenpito, auttaminen  
        ja muu palvelu.  
 
Vanhusten kotihoidon monitoimijainen palvelujärjestelmä kattaa Suomessa julkisen, yksityi-
sen ja kolmannen sektorin sekä epävirallisen eli omaisten ja muiden läheisten antaman hoidon, 
hoivan ja avun. Monitoimijainen palvelujärjestelmä ja sen poliittishallinnollinen ohjaus kuu-
luvat edellä kuvatuille järjestelmä- ja politiikkatasolle sekä organisaatio- ja verkostotasoille.  
 
Mikrotasoa työssäni edustavat kotihoitoasiakkaan hoitoprosessit ja hoitotilanteet. Tälle tasolle 
kuuluvat myös integroivat prosessit ja työvälineet kuten yhteiset hoito-, palvelu- ja kuntoutus-
suunnitelmat tai sopimukset, yhteiset kotihoidon sähköiset ja muut tietojärjestelmät sekä yksi-
lökohtainen palveluohjaus. Mikrotasolla voi olla myös verkostoja ja kumppanuustyöskentelyä 
esimerkiksi asiakaskohtaisessa tiimityössä, moniammatillisessa tarvearvioinnissa, suunnitte-
lussa ja annetun hoidon arvioinnissa.  
 
Tutkimusasetelman rakentamista ovat ohjanneet seuraavat teoreettisista lähtökohdista johde-
tut olettamukset: Ohjausta ja hoitoa toteuttavien järjestelmien ylemmän tason rakenteiden 
integrointi lisää integroivien prosessien ja työvälineiden käyttöä alemmilla tasoilla. Integ-
roivien rakenteiden muodostamista muun muassa organisaatioita yhdistämällä on perusteltu 
juuri tällä olettamuksella. On uskottu, että integroidut ohjaus- ja toimintarakenteet johtavat 
integroiviin prosesseihin kuten toimijoiden yhteistyöhön, toimintojen yhteensovittamiseen 
yhteistyöllä, verkottumiseen, kumppanuustyöskentelyyn ja muunlaiseen koordinoitiin. Integ-
roitujen rakenteiden myönteisten vaikutusten tulkitaan välittyvän kotihoitoon muun muassa 
siten, että ne mahdollistavat työntekijöille integroimattomia rakenteita paremmat edellytykset 
monipuoliseen ja moniammatilliseen yhteistyöhön, joustavaan tiedon kulkuun ja muiden in-
tegroivien työvälineiden käyttöön. Eri toimialojen, organisaatioiden ja yksikköjen hallinnolli-
set rajat eivät estä yhteistyötä. Näin järjestelmän ylemmän tason integroitujen rakenteiden 
oletetaan parantavan myös asiakastasolla hoidon integrointia kuten prosessien sujuvuutta sekä 
tätä kautta hoidon laatua ja asiakkaiden elämänlaatua (kuvio 1). Ohjaus- ja toteutusyksikköjen 
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rakenteiden integroinnin vaikutusten oletetaan siis näkyvän viime kädessä kotihoidon sisäl-
lössä ja laadussa sekä toiminnan tehokkuudessa ja kustannusvaikuttavuudessa, joita en tutki 
työssäni empiirisesti.  
 
Myös Suomen kunnissa sosiaali- ja terveyspalveluista vastaavien lautakuntien ja virastojen 
yhdistämistä on perusteltu sillä, että integroidut rakenteet johtavat kotihoidon toteutuksessa 
integroiviin prosesseihin kuten toimijoiden yhteistyöhön, verkottumiseen, kumppanuustyös-
kentelyyn, neuvotteluihin ja sopimuksiin. Tätä kautta niiden oletetaan parantavan kotihoidon 
laatua sekä kustannusvaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta (Sinkkonen 1993, 30; Taskinen 
ym. 1995, 26; Sinkkonen & Niemelä 1998, 8).  
 
Ensimmäisessä empiirisessä osatutkimuksessa (6. luku) tarkastelen kotihoidon ja sen organi-
satorisen toimintaympäristön sekä ohjaus- ja johtamisrakenteiden integrointia kaikilla edellä 
kuvatuilla kolmella tasolla, lähinnä kuitenkin 1. ja 2. tasoilla. Selvitän myös, ovatko eri taso-
jen integroinnin toteutustavat yhteydessä keskenään. Kartoitan lisäksi, millainen on kuntien 
kotihoidon tarjontajärjestelmä ja millaisia integroinnin muotoja kuntien kotihoidossa on kehi-
tetty ja sovellettu aineiston keruun ajankohtina syksyllä 2004 ja 2007. Lisäksi tarkastelen in-
tegroinnin voimakkuutta ja sitä, miten eri tavoilla toteutetut integroivat rakenteet sekä integ-
roinnin muut toteutustavat ovat yhteydessä keskenään. Toisessa empiirisessä osatutkimukses-
sa (7. luku) tarkastelen osittain kontrolloidulla vertailuasetelmalla kotihoidon ohjaus- ja toi-
mintarakenneteiden integroinnin vaikutuksia tai merkitystä kotihoidon sisältöön ja laatuun 
kahdessa eri tavoin kotihoitonsa organisoineessa kaupungissa. Tässä osatutkimuksessa tarkas-
telun painopiste on asiakkaan hoitamisen mikrotasolla kun se 6. luvussa selostetussa osatut-
kimuksessa on kunta- ja organisaatiotasolla. 
  58 
4    AINEISTOT JA MENETELMÄT 
 
4.1 Tutkimuksen  metodologiset  lähtökohdat  ja  sijoittuminen tiedekenttään 
 
Tutkimuksen sijoittuminen tiedekenttään 
 
Tutkimukseni kohdistuu vanhusten kotihoidon kokonaisuuteen käsittäen kotipalvelun, kotisai-
raanhoidon, tukipalvelut, muut vanhuksille kotiin tuotavat palvelut, julkisella rahoituksella 
tuetun omaishoidon ja perhehoidon yksityiskodissa. Näitä kotihoidon alueita on tutkittu useil-
la tieteenaloilla kuten katsaukset aikaisempiin tutkimuksiin liitetaulukoissa 1-6 osoittavat. 
Mielenkiintoista tietoa kotihoidon tutkimuksen monitieteisyydestä ja laaja-alaisuudesta tar-
joavat liitetaulukossa 1 esitellyt kotihoidon kysymyksiä ja eri alueita käsitelleet vuosina 1990 
– 2008 valmistuneet suomalaiset väitöskirjat, joita oli 18. Ne on tehty yhdeksällä tieteenalalla 
tai oppiaineessa, joita ovat aikuiskasvatus, hoitotiede, lääketiede ja kansanterveystiede sen 
osana, psykologia, sosiaalipolitiikka/yhteiskuntapolitiikka, sosiaalityö, terveyshallintotiede, 
terveystaloustiede ja terveystieteet oppiainetta tai tieteenalaa täsmentämättä. Eniten eli viisi 
väitöskirjaa oli tehty sosiaalipolitiikassa/yhteiskuntapolitiikassa ja sosiaalityössä sekä neljä 
hoitotieteessä. Viisi koski yksinomaan kotipalvelua ja ne olivat lähinnä sosiaalipolitiikan tai 
yhteiskuntapolitiikan ja sosiaalityön opinnäytetöitä. Neljästä hoitotieteen väitöskirjasta kolme 
oli rajattu yksinomaan kotisairaanhoitoon. Sekä kotipalvelua että kotisairaanhoitoa samassa 
tutkimuksessa oli tarkasteltu kuudessa väitöskirjassa. Neljässä työssä kotihoito (kotipalvelu, 
kotisairaanhoito tai kotihoito) käsitti vain pienen osan, sillä tutkimus koski pääasiassa muita 
aiheita kuten koko perusterveydenhuollon laatua, jonka osa kotisairaanhoito on (Kujala 2003), 
vanhusten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon lähityöntekijöiden päätöksentekoa (Ala-Nikkola 
2003), vanhusten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöiden työhyvinvointia (Sinervo 
2000) sekä vanhuspalvelujen organisaatioiden sisäistä tehottomuutta (Syvänen 2003).  
 
Kotihoitoa oli tarkasteltu kyseisille tieteenaloille ominaisin teoreettisin viitekehyksin ja mene-
telmin. Tämä osoittaa, että tutkimusaiheeni kannalta relevantti aikaisempi teoria- ja muu tut-
kimustieto on moninaista ja laajaa. Se perustuu hyvin erilaisiin teorioihin, käsitejärjestelmiin, 
menetelmiin ja tieteenfilosofisiin lähtökohtiin. Siksi tutkimukseni tietoperustaa on vaikea 
hahmottaa ja hallita, kuten teoreettisten lähtökohtien tarkastelu edellä luvussa 2 osoittaa. 
 
Terveyshallintotieteen opinnäytetyönä tutkimukseni aiheen ja teoreettismetodologisten lähtö-
kohtien valintaa ja kysymyksenasettelua on ohjannut terveyshallintotieteen tutkimusperinne. 
Sen ja vanhustyöstä saamani kokemuksen ohjaamana olen rajannut tutkimuksen lähinnä koti-
hoidon hallinnon kysymyksiin kuten integrointiin, muuhun organisointiin ja johtamiseen. 
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Tarkastelen jossakin määrin myös niiden vaikutusta kotihoidon sisältöön sekä saatavuuteen, 
riittävyyteen ja laadun muihin ulottuvuuksiin. Käytännönläheisenä ja soveltavana tieteenalana 
terveyshallintotiede nojaa monien yhteiskunta- ja käyttäytymistieteiden teorioihin ja metodo-
logisiin otteisiin, erityisesti hallintotieteisiin ja organisaatiotutkimukseen. Myös tämä terveys-
hallintotieteen tutkimusperinne tuo jo sinällään työni tietoperustaan moninaisuutta. Tiedeken-
tässä tutkimukseni sijoittuu lähinnä hallintotieteisiin, erityisesti terveyshallintotieteeseen ja 
osittain sosiaalihallintotieteeseen. Kotihoidon sisällön ja laadun osalta tutkimukseni kohde-




Metodologiset lähtökohdat  
 
Tiedeperustan ja tutkimuksen kohdealueen laajuuden huomioon ottaen yhdistän erilaisia teo-
reettisia lähtökohtia sekä laadullisia ja määrällisiä menetelmiä, aineistoja ja tutkimusotteita eli 
sovellan useantyyppistä triangulointia (Eskola & Suoranta 1998; Silverman 1993). Tutkimus 
sisältää osittain ilmiöitä tunnistavia eli kartoittavia ja kuvailevia sekä kriittisesti arvioivia ja 
syy- ja seuraussuhteita ymmärtävästi tulkitsevia lähestymistapoja. 
  
David Silverman (1993, 6) toteaa, että laadullisessa tutkimuksessa tutkijan on otettava huo-
mioon ilmiöiden historiallisuus eli muuttuminen ajassa. Toiseksi hänen on otettava huomioon 
ilmiöiden kulttuurisuus. Se merkitsee, että yhteiskunnassa tai yhteisössä vallitsevan kulttuurin 
määrittelemät yleiset suhtautumistavat heijastuvat yksilön kokemuksissa ja arvioinneissa. Li-
säksi tutkijan on otettava huomioon tutkittavan ilmiön poliittisuus ja tilannesidonnaisuus. 
Näillä perusteilla valitsin haastateltaviksi kotihoidon asiakkaat, heidän omaisensa ja kotihoi-
don työntekijät sekä kotihoidon johtavat viranhaltijat ja lähijohtajat. Lisäksi käytän eri aika-
kausien dokumenttiaineistoa.  
 
Sovellan määrällistä otetta molemmissa empiirisissä osatutkimuksissa: luvussa 6 selostetussa 
43 kunnan ja luvussa 7 selostetussa kahden kunnan tutkimuksessa. Molempiin sisältyy myös 




Kotihoidon laadun osalta tutkimukseni on myös arviointitutkimusta. Sovellan kotihoidon laa-
dun tarkastelussa arviointitutkimuksen otetta seuraavasti: Olen johtanut hyvän kotihoidon 
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arviointiperusteet eli kriteerit kotihoidon laadun teoreettisista jäsentelyistä, aikaisempien em-
piiristen tutkimusten tuloksista ja muista tiedollisista lähtökohdista, esimerkiksi iäkkäiden 
hoidon valtakunnallisista laatusuosituksista. Näitä arviointiperusteita on kutsuttu aikaisem-
missa tutkimuksissa myös hoidon laatuvaatimuksiksi, laatutavoitteiksi, laatukriteereiksi tai 
laatustandardeiksi (Leino-Kilpi 1990; Junnila 1997; Idänpää-Heikkilä ym. 2000). Empiirisissä 
osatutkimuksissa käyttämäni arvioinnin teoreettinen viitekehys sekä siitä johdetut arvioinnin 
kriteerit ja niiden mittarit olen kuvannut lukujen 6 ja 7 alussa. 
 
Sirkka Sinkkonen ja Juha Kinnunen (1994, 21) toteavat, ettei arviointitutkimukselle ole ylei-
sesti hyväksyttävää määritelmää sen monitieteisen kehitystaustan, tilannesidonnaisuuden ja 
tutkijoiden käyttämän kirjavan ja epäyhtenäisen käsitteistön vuoksi. Heidän mukaansa arvi-
oinnilla ymmärretään havainnoitavan kohteen, esimerkiksi toimintapolitiikan, uudistuksen tai 
menetelmän arvon määrittämistä valittujen arvoperusteisten kriteerien avulla. Arvoperusteiset 
kriteerit ilmaisevat, mikä on oikein ja tavoiteltavaa tai väärin ja vältettävää, hyvää tai pahaa, 
esimerkiksi laadultaan hyvää tai huonoa hoitoa.  
 
Edellä sanotun mukaisesti arviointi sisältää siis tarkasteltavan kohteen arvon ja hyödyn mää-
rittämisen (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 37; Mäntysaari 1999, 54; Robson 2001, 25; Lauk-
kanen 2004, 69). Sinkkonen ja Kinnunen korostavat, että tarkasteltavien ilmiöiden arvottami-
nen erottaa arvioinnin ja arviointitutkimuksen muusta yhteiskuntatieteellisestä tutkimuksesta. 
Arviointitutkimuksessa käytetään tieteellisiä tiedon keruun ja analysoinnin menetelmiä (Rossi 
& Freeman 1993; Sinkkonen & Kinnunen 1994). 
 
Kotihoidon laadun arvioinnissa näkökulman valinta riippuu tutkimuksen tiedon intressistä eli 
siitä, kenen tarpeisiin tai millaisia tarpeita tyydyttämään arviointi tehdään. Hankitaanko tietoa 
johdon, viranomaisten, asiakkaiden, työntekijöiden vai yhteistyöosapuolten tarpeisiin (Raja-
vaara 1999). Tämä on yhteydessä nykyisin korostettuun palvelujen laadun ja muiden ominai-
suuksien monitoimijaiseen ja moniääniseen arviointiin (Øvretveit 1992 ja 1998; Patton 1997; 
Pawson & Tilley 1997; Vaarama 2006a). Eri näkökulmia edustavien arvioitsijoiden arvioin-
nista on Suomessa käytetty erilaisia ilmaisuja: neuvotteleva monitahoarviointi, monitoimijai-
nen arviointi, päätöksentekijään kytketty arviointi ja myös englanninkielisiä nimityksiä stake-
holder-malli ja stakeholder-metodi (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 95) ja vuorovaikutukselli-
nen arviointi (mm. Viinamäki 2001; ks. myös Rajavaara 2007), mikä voi olla lähellä osallis-
tuvaa tai päätöksentekijään kytkeytyvää arviointia.  
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Marketta Rajavaaran (2007) mukaan arviointi on hallinnoinnin ja tieteenalojen tiedonmuodos-
tusta ja siinä on kahdeksan vaikutusten arvioinnin järkeilytyyliä: 1) tilastollinen, 2) tavoitepe-
rusteinen, 3) tarveperusteinen, 4) kokeellinen, 5) vuorovaikutteinen, 6) tuloksellisuutta koros-
tava, 7) auditointi ja 8) näyttöperusteinen. Rajavaara toteaa, että 1980-luvun lopulla alkanees-
sa hyvinvointivaltion suunnanmuutoksessa palvelujen markkinaehtoisuutta alettiin lisätä, jul-
kisia hyvinvointitehtäviä kavennettiin ja uudet julkisjohtamisen menettelyt (New Public Ma-
nagement) otettiin käyttöön. Hänen mukaansa tämä merkitsi vaikuttavuuskäsitteen läpimurtoa 
sekä uusien tilivelvollisuuden käytäntöjen eli tuloksellisuuden, auditoinnin ja näyttöperustei-
sen järkeilyn voimistumista hallinnoinnissa ja tutkimuksessa.  
 
Michel Patton (1997, 95-106, 111) jakaa arvioinnin 1) muuttavaan eli interventiosuuntautu-
neeseen (intervention-oriented, 2) osallistuvaan tai osallistavaan (participatory) ja 3) kehittä-
vään (development evaluation). Hän kuvaa arviointitiedon käyttötavat seuraavasti: 1) yhteisen 
ymmärryksen syventäminen, 2) osallistujien sitoutumisen lisääminen, 3) arvioitavan ohjelman 
tai intervention tukeminen ja vahvistaminen sekä 4) ohjelman tai organisaation kehittäminen. 
Arviointitutkimuksen tarkoitus on hyödynnettävien tulosten saaminen ja soveltaminen (Patton 
1990; Virtanen 2001). Tutkimukseni tarkoituksena on tuottaa välittömästi käytäntöön sovel-
tamiskelpoista tietoa ja kehittää hyvän kotihoidon malli. Näin siihen sisältyy kehittävän ja 
muuttavan arvioinnin piirteitä. Osallistavaa arviointia tutkimukseeni tulee siitä, että sen eri 
vaiheisiin on osallistunut asianosaisia tarkasteltavien ilmiöiden valitsijoina, tietojen antajina, 
hankkijoina ja tulkitsijoina.  
 
 
Kartoittavat, kuvailevat sekä syy-seuraussuhteita ymmärtävästi tulkitsevat otteet  
 
Kotihoidon integroinnin erilaisten toteutustapojen tarkastelussa tutkimukseni on ilmiöitä etsi-
vää, tunnistavaa ja nimeävää sekä siten tutkimusotteeltaan kartoittavaa ja kuvailevaa. Koti-
hoidon integroinnin, sisällön ja laadun yhteyksien tarkastelussa käytän kahden kunnan osittain 
kontrolloitua vertailuasetelmaa. Tarkastelen siinä riippumattomien eli selittävien muuttujien  
yhteyksiä riippuviin eli selitettäviin muuttujiin. Tässä tutkimuksessa selittävät muuttujat kos-
kevat kotihoidon integrointia ja muuta organisointia ja selitettävät muuttujat kotihoidon sisäl-
töä ja laatua. Tällaista tutkimusasetelmaa kutsutaan myös pseudo- eli valekokeelliseksi, koska 
se ei täysin vastaa esimerkiksi luonnontieteellisen tutkimuksen koeasetelmaa. Jari Metsämuu-
ronen (2008, 11) kutsuu sitä kvasikoejärjestelyksi. 
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Kontrolloinnin idea on hallita eli poistaa tunnettujen ja/tai oletettujen mahdollisten sekoittavi-
en tekijöiden (confounding factors) vaikutuksia riippuviin muuttujiin. Sekoittavat tekijät ovat 
ominaisuuksia, joiden tiedetään tai oletetaan vaikuttavan tarkasteltavaan ilmiöön eli selitettä-
vään muuttujaan samanaikaisesti kuin selittävä eli riippumaton muuttuja. Tämän työn toisessa 
empiirisessä osatutkimuksessa selitettäviä muuttujia ovat kotihoidon sisältöä ja laatua kuvaa-
vat ja selittäviä muuttujia kotihoidon integrointia ja muuta organisointia kuvaavat muuttujat 
(Patton 1997). 
 
Tutkimistani ilmiöistä ei voida laatia sekoittavien tekijöiden suhteen täysin kontrolloitua ver-
tailuasetelmaa. Osa tiedetyistä ja oletetuista sekoittavista tekijöistä voidaan kuitenkin kontrol-
loida valitsemalla vertailuun muiden ominaisuuksien kuin kotihoidon integroinnin mukaan 
mahdollisimman samanlaiset kunnat. Empiirisesti havaittuja kotihoidon integroinnin, sisällön 
ja laadun yhteyksiä tulkitsen Weberin (1951) ”verstehen-menetelmän” tyyliin ymmärtävällä 
otteella. Se eroaa kausaalisesta eli syy-seuraussuhteilla selittämisestä. Kahden kaupungin ver-
tailuasetelman kuvaan luvussa 7.1. 
 
 
4.2 Tutkimuksen aineistot sekä niiden keruu ja kuvaus 
 
Käytän erilaisia aineistoja ja niiden keruutapoja eli aineistojen ja menetelmien triangulointia. 
Osa aineistoista on koottu kotihoidon dokumenteista, lainsäädännöstä, politiikka-asiakirjoista 
ja aikaisemmista tutkimuksista. Kotihoidon nykyistä sisältöä, organisointia ja laatua kuvaavia 
määrällisiä aineistoja on koottu kyselyillä sekä henkilökohtaisilla ja puhelinhaastatteluilla, 
joissa on käytetty strukturoituja haastattelu- ja kyselylomakkeita. Lomakkeissa oli lisäksi 
avoimia kysymyksiä. Niillä hankittiin laadullista aineistoa, jota koottiin myös vapaamuotoisil-
la haastatteluilla. Lisäksi olen pitänyt tutkimuspäiväkirjaa, johon olen kirjannut huomioitani 
tutkimuksen kuluessa. Olen poiminut tietoja myös kotihoidon valtakunnallisista rekistereistä 
ja muista tietojärjestelmistä sekä kuntien tietojärjestelmistä ja internetsivuilta.  
 
4.2.1 Dokumentit ja aikaisemmat tutkimukset  
 
Ensimmäisessä tutkimustehtävässä käytin kotihoidon integroinnin kehittämistä ja kehittymistä 
kuvaavaa lainsäädäntöä, politiikka-asiakirjoja ja aikaisempia tutkimuksia. Valitsin ne harkin-
nanvaraisesti (Polit & Hunger 1999) ottamalla dokumentit, joissa oli tutkimukseni kannalta 
keskeistä tietoa vanhusten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon integroinnista sekä sen kehittä-
misestä ja kehittymisestä. Liitteessä 5 on lueteltu osa dokumenttiaineistosta kuten sosiaali- ja 
lääkintöhallituksen yleis- ja ohjekirjeet sekä sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnalliset 
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Kuvio 2. Kooste tutkimustehtävien toteuttamisessa käytetyistä aineistoista, tutkimuksen ete-
nemisestä ja päälukujen sisällöstä. 
 
Hyödynnän aihepiirin aikaisempia tutkimuksia kaikissa tutkimustehtävissä (ks. kuvio 2). Tein 
haut kotimaisista Linda-, Arto- ja Medix sekä ulkomaisista Medline- (PubMeD), Sociofile- ja 
Cinal-tietokannoista ja Cochrane-kirjastosta. Rajasin haut kolmeen teemaan: kotihoidon 1) 
sisältö, 2) laatu sekä 3) integrointi ja muu organisointi. Hakusanoina olivat home care and 
elderly and quality, home care and elderly and management, home care and elderly and inte-
gration, home care and elderly and organising. Kotihoidon suomalaisten tutkimusten kirjalli-
suushaut rajasin vuosina 1990 - 2006 julkaistuihin tieteellisiin artikkeleihin, väitöskirjoihin ja 
lisensiaatintöihin. Näissä lähteissä kotihoidon laatu oli tutkituin. Siitä löytyi Cinal- ja Pub-
med- tietokannoista yli 500 ja Sociofile- tietokannasta noin 400 tutkimusta. Vähiten oli koti-
hoidon integroinnin tutkimuksia. Pubmed- tietokannassa niitä oli vain 16 ja niistäkin suurin 
osa oli julkaistu 2000-luvulla, jolloin näiden julkaisujen määrä oli yli kaksinkertaistunut. Ko-
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set. Pääluku 6. Empiiriset tulokset. 
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Lisäksi kävin läpi Kunnallistieteelliset aikakausikirjat ja Hallinnon tutkimus -lehdet vuosilta 
1999 - 2006. Otin mukaan myös kotihoitoa ja vanhuspalveluja useissa EU-maissa tarkastel-
leissa Carmen- (mm. Vaarama & Pieper 2006), Procare- (mm. Leichensring & Alaszewski 
2004) ja Care Keys -hankkeissa (mm. Vaarama ym. 2006b ja 2008) julkaistut tutkimukset. 
 
Valitsin edellä kuvatuista hauista tarkempaan analyysiin tutkimuskohteen mukaan 53 tutki-
musta: 1) kotihoidon laadun tutkimukset, jotka koskivat joko vanhusten kotipalvelua, kotisai-
raanhoitoa tai näitä molempia ja joissa asiakkaat olivat pitkäaikaisessa kotihoidossa sekä 2) 
kotihoidon integroinnin ja muun organisoinnin tutkimuksista ne, jotka kohdistuivat aikuisille 
ja ikääntyneille suunnattuun kotipalveluun, kotisairaanhoitoon tai kotihoidon integrointiin ja 
johtamiseen. Valitut tutkimukset jakautuivat kohdealueen mukaan seuraavasti:  
 
    Suomalaiset  Ulkomaiset     Yhteensä 
Kotihoidon laatu          4        8           12 
Kotihoidon integrointi  ja muu organisointi       17       16           33 
Kotihoidon laatu ja integrointi yhdessä         8         -             8   
Yhteensä         29       24           53 
 
 
Suomalaisista tutkimuksista neljä käsitteli vain kotipalvelua, kaksi vain kotisairaanhoitoa ja 
23 sekä kotisairaanhoitoa että kotipalvelua tai nämä molemmat alueet kattavaa yhdistettyä 
kotihoitoa.  Kotihoidon laadun suomalaisista tutkimuksista on kooste liitetaulukoissa 2-3 ja 
ulkomaisista liitetaulukossa 5. Kotihoidon integroinnin ja muun organisoinnin suomalaisista 
ja ulkomaisista tutkimuksista on kooste liitetaulukoissa 4 ja 6. Kotihoidon sisällöstä, laadusta 
ja integroinnista tai muusta organisoinnista vuosina 1990 - 2006 valmistuneista 18 suomalai-





Kotihoidon integroinnista, sisällöstä ja palvelurakenteesta keräsin tiedot Itä-Suomen kolmen 
maakunnan eli Kymen, Etelä-Karjalan ja Pohjois-Savon kunnista, joita oli 50 ensimmäisen 
aineiston keruun ajankohtana, syksyllä 2004. Kansanterveystyön kuntayhtymiä oli silloin seit-
semän ja niihin kuului 16 näistä kunnista. Tarkoituksena oli hankkia kotihoidon organisoin-
nista tiedot kaikista 50 kunnasta haastattelemalla näiden kuntien kotihoidon johtavat viranhal-
tijat. Kutsun näitä kuntia tutkimuskunniksi.  
Etenin johtavien viranhaltijoiden tunnistamisessa ottamalla yhteyden tutkimuskuntien internet 
sivuilla mainittuihin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon avainhenkilöihin. Heidän virkanimik-
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keensä kunnissa vaihtelivat: perusturvajohtaja, vanhustyönjohtaja, vastaava terveydenhoitaja, 
johtava lääkäri, johtava hoitaja, vastaava hoitaja, sosiaalityöntekijä, sosiaalisihteeri, avohuol-
lon ohjaaja ja kotihoidon ohjaaja. Kansanterveystyön kuntayhtymissä nimikkeet olivat johtava 
hoitaja, johtava lääkäri, osastonhoitaja, vastaava terveydenhoitaja ja vastaava kotisairaanhoi-
taja. Tiedustelin avainhenkilöiltä, kuka tai ketkä heidän kunnassaan vastasivat kotipalvelusta 
ja kotisairaanhoidosta ja keitä tulisi haastatella tietojen saamiseksi kotihoidon organisoinnista 
ja sisällöstä. 
 
Seuraavaksi otin puhelinyhteyden edellä mainittujen viranhaltijoiden mainitsemaan kotihoi-
don johtavaan viranhaltijaan kaikissa 50 kunnassa, joista osa kuului seitsemään kansanterve-
ystyön kuntayhtymään. Kuntayhtymien edustajien kanssa sovimme, kuka tai ketkä olisivat 
parhaita vastaamaan kuntayhtymän jäsenkunnista. Ensimmäisessä puhelinkontaktissa sovin 
viranhaltijoiden kanssa haastatteluajan. Haastateltavat saivat lomakkeen etukäteen sähköpos-
titse. Vastaukset saatiin 43 kunnasta, mikä on 86 % alueen 50 kunnasta. Näistä 43 kunnasta 
16 kuului kuntayhtymään. Saatu aineisto käsittää kotihoidon 40 ylimmän viranhaltijan ja 16 
lähijohtajan vastaukset liitteessä 1 kuvattuihin kysymyksiin tai teemoihin. Tietoja ei saatu 
seitsemästä kunnasta: neljässä ei tavoitettu haastateltavia useista yrityksistä huolimatta ja kol-
messa ei onnistuttu sovittamaan haastateltaville sopivaa aikaa.  
 
Tein haastattelut itse kaikissa Pohjois-Savon 18 kunnassa, Etelä-Karjalan yhdeksässä kunnas-
sa ja Kymenlaakson kuudessa kunnassa. Etelä-Karjalan viidessä kunnassa haastattelijana toi-
mi Kaakkois-Suomen sosiaalialan osaamiskeskuksen (Socomin) kehityssuunnittelija siksi, 
että tunsin nämä kunnat yhteistyökumppaneina ja halusin välttää läheisyydestä johtuvia nä-
kemyksiäni. Samasta syystä käytin ulkopuolista haastattelijaa työskentelykunnassani. Lisäksi 
Kymenlaakson viidessä kunnassa tiedot keräsi Kymenlaakson seutukehittäjä siksi, että hän 
kokosi kotihoidosta samaan aikaan muita tietoja. Halusin näin välttää kuormittamasta kuntien 
kotihoidon johtavia viranhaltijoita useilla haastatteluilla sekä säästää heidän aikaansa. Viisi 
haastateltiin työpaikallaan, neljä vastasi kirjallisesti ja 47 haastateltiin puhelimitse. 
 
Kahdeksan kunnan kotihoidon johtava viranhaltija oli siirtänyt vastaamisen lähijohtajalle, 
koska katsoi hänen osaavan vastata parhaiten. Näistä kahdeksasta kunnasta kahdessa kotipal-
velu kuului sosiaalitoimeen ja kotisairaanhoito terveystoimeen ja kotipalvelulla ja kotisai-
raanhoidolla oli erillinen operatiivinen johto sekä erilliset virasto-organisaatiot. Täydensin 
neljässä kunnassa johtavien viranhaltijoiden haastatteluja heidän pyynnöstään kahdeksan lähi-
johtajan haastattelulla mahdollisimman kattavien tietojen saamiseksi kotihoidosta ja sen in-
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tegroinnista. Näistä neljästä kunnasta kahdessa sosiaali- ja terveystoimen virasto-organisaatiot 
sekä kotipalvelu ja kotisairaanhoito oli yhdistetty ja kotihoidolla oli yhteinen operatiivinen 
johto.  
 
Haastattelut kestivät 30 - 90 minuuttia ja niissä oli runkona etukäteen lähetetty lomake (liite 
1). Haastattelu oli kuitenkin vapaamuotoinen, joten vastaajilla oli mahdollisuus kertoa vapaas-
ti ajatuksiaan kotihoidon sisällöstä, laadusta, organisoinnista ja johtamisesta. Keskustelut kir-
jattiin haastattelun aikana. Neljä haastateltua täydensi vastauksiaan jälkeenpäin sähköpostitse.  
 
Kuntaa kohti haastateltiin 1 - 3 kotihoidon johtava viranhaltijaa. Kunnista, joissa kotipalvelu 
ja kotisairaanhoito olivat joko eri organisaatiossa tai niillä oli eri johto, haastateltiin kaksi 
henkilöä, toinen kotipalvelusta ja toinen kotisairaanhoidosta. Kunnista, joissa oli yhteinen 
kotihoidon yksikkö, haastateltiin yksi henkilö eli johtava viranhaltija, ellei hän pyytänyt täy-
dentämään tietoja lähijohtajan haastattelulla. Kaksi johtavaa viranhaltijaa haastateltiin lisäksi 
kahdessa suuressa kaupunkimaisessa kunnassa. Kummassakin oli yhteinen kotihoito, joka oli 
jaettu maantieteellisiin alueisiin omine kotihoidon johtajineen. Kahden kunnan muodostaman 
kuntayhtymän jäsenkuntien puolesta vastasi näiden kuntien kotihoidosta vastaava kotihoidon 
johtaja. Kunkin haastatellun vastaukset kirjattiin eri lomakkeille. Kuntaa koskevat numeeriset 
ja muut yhteiset tiedot yhdistettiin kuntakohtaisesti samalle lomakkeelle. 
 
Luokittelin tutkimuskunnat 1) kaupunkimaisiin ja 2) maaseutumaisiin liitteessä 6 kuvatulla 
tavalla. Kaksi kolmasosaa (n=30) tutkimuskunnista oli maaseutumaisia. Niissä oli 129 765 
asukasta, eli 30 % kaikkien tutkimuskuntien asukkaista. Kaupunkimaisia kuntia oli 13. Niissä 
asukkaita oli 363 716 eli 70 % kaikkien tutkimuskuntien asukkaista. Aineistonkeruun ajan-
kohtana kuntien keskimääräinen asukasluku koko maassa oli 11 756, Etelä-Karjalassa 9 735, 
Kymenlaaksossa 15 471 sekä Pohjois-Savossa 10 054. Tutkimuskunnista kaupunkimaisia oli 
Etelä-Karjalassa 3, Kymenlaaksossa 6 ja Pohjois-Savossa 4. Kansanterveystyön kuntayhtymi-
en jäsenkunnista neljä oli kaupunkimaisia ja muut 12 maaseutumaisia. Yhteen kansanterveys-
työn kuntayhtymään kuului kahdesta viiteen kuntaa.  
 
Vuoden 2002 lopussa tutkimuskuntien asukasluku vaihteli maaseutumaisissa kunnissa 516 - 
11 028 asukkaan välillä ja kaupunkimaisissa 8 516 - 88 250 asukkaan välillä. (Tilastokeskus 
2004:2). Kuntayhtymien väestöt vaihtelivat 6 354 - 42 577 asukkaan välillä. Tutkimuskuntien 
kansanterveystyön kuntayhtymät vastasivat 135 200 suuruisen väestön kansanterveystyöstä. 
Yksi kuntayhtymä vastasi keskimäärin 19 314 asukkaan kotisairaanhoidosta.  
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Taulukko 4. Tutkimuskunnista haastatteluihin osallistuneet kotihoidon johtavat viranhaltijat (JV) ja lähijohtajat 
(LJ), absoluuttiset luvut. 
 














Etelä-Karjala 14  1 14 100 10 10 20 
Kymenlaakso 12  1 11  92 11  1 12 
Pohjois-Savo 24 7 18  72 19  5 24 
Yhteensä 50 9 43  84 40 16 56 
 
Tiedot kotihoidon organisoinnista saatiin 43 kunnasta, mikä on 86 % alueen 50 kunnasta. 
Kuntayhtymiin kuuluvista 16 kunnasta kolme oli Etelä-Karjalasta, kaksi Kymenlaaksosta ja 
11 Pohjois-Savosta. Haastateltuja oli yhtensä 56. Heidän taustatietonsa ilmenevät taulukoista 
4-7. Kansanterveystyön kuntayhtymistä vastaajia oli yhdeksän ja kunnista 47. Vastaajista 19 
toimi kotipalvelussa, 13 kotisairaanhoidossa ja 24 yhdistetyssä kotihoidossa (taulukko 5).  
 
Taulukko 5. Haastateltujen virkanimikkeet ja työorganisaatiot, absoluuttiset luvut. 
 









Lähijohtaja  8 2 4  2 16 
Johtava viranhaltija 11 2 5 22 40 
Yhteensä 19 4 9 24 56 
 
Johtavien viranhaltijoiden ja lähijohtajien virkanimikkeitä oli yhteensä 21. Eniten oli vanhus-
työnjohtajia, yhteensä 13 (taulukko 6). Vaikka haastatelluista useampi toimi kotipalvelussa 
kuin kotisairaanhoidossa, yli puolella oli terveysalan koulutus, johtavista viranhaltijoista 65 
prosentilla ja lähijohtajista 56 prosentilla (taulukko 7). 
 
Vanhustyönjohtajista kolmella oli sekä sosiaali- että terveysalan koulutus ja heillä kaikilla 
ylempi korkeakoulututkinto (taulukko 7). Sosiaalitoimen kotipalvelun viidellä vanhustyönjoh-
tajalla oli sosiaalialan koulutus ja viidellä terveysalan koulutus. Kotihoidon johtajan sekä 
avopalvelun-, kotipalvelun- ja kotihoidonohjaajan nimikkeillä työskentelevistä 13:sta viidellä 
oli terveysalan koulutus. Kansanterveystyön kuntayhtymässä toimi yhdeksän haastateltua.  
Heillä kaikilla oli terveysalan koulutus ja heistä neljä oli johtavaa hoitajaa, kaksi osastonhoi-
tajaa ja kolme terveydenhoitajaa. Eniten oli opistotason tutkinnon suorittaneita, 78 % haasta-
telluista. Johtavista viranhaltijoista 35 prosentilla oli ylempi korkeakoulututkinto, mutta lähi-
johtajista ei yhdelläkään. Kotihoidon johtotehtävissä saatu työkokemus vaihteli puolesta vuo-
desta 33 vuoteen. Johtavilla viranhaltijoilla oli työkokemusta keskimäärin 7.5 vuotta ja lähi-
johtajilla 8 vuotta (taulukko 7). 
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Taulukko 6. Haastatellut kotihoidon johtajat organisaatioympäristön (yhdistetty eli integroitu tai erillinen sosiaa-
li- ja terveystoimi) ja virkanimikkeen mukaan.  
 
Kotihoidon organisaatioympäristö Kotihoidon johtajien virkanimikkeet 
Yhdistetty sosiaa-
li- ja terveystoimi 
Sosiaalitoimi  
erillään    
Terveystoimi 
erillään     
Yh- 
teen- 
sä  N 
 









Vanhustyönjohtajia (1 vanhus- ja vammaistyön-
johtajan nimikkeellä) 
3 6 0 9 
Avopalvelun- kotipalvelun tai kotihoidon ohjaaja 5 2 0 7 
Johtava hoitaja1,2  2 1 2 5 
Johtava ylihoitaja 1 0 2 3 
Kotihoidon johtaja2   2 1 0 3 
Kotihoidon vastaava sairaanhoitaja 2 0 0 2 
Kotihoidon palvelualueen ja -talon johtaja 2 0 0 2 
Hoitotyön johtaja 1 0 0 1 
Johtava lääkäri 1 0 0 1 
Osastonhoitaja2   1 0 0 1 
Perusturvajohtaja 1 0 0 1 
Sosiaalisihteeri 0 1 0 1 
Sosiaalityöntekijä2  0 1 0 1 
Terveydenhoitaja 0 0 1 1 
Vastaava hoitaja 0 1 0 1 
Vastaava terveydenhoitaja 0 1 0 1 
 









Vanhustyönjohtaja 0 3 1 4 
Vastaava hoitaja/terveydenhoitaja 0 0 3 3 
Kotipalvelunohjaaja1,2   1 1 0 2 
Osastonhoitaja2  1 0 1 2 
Avopalvelunohjaaja 0 1 0 1 
Johtava hoitaja 0 0 1 1 
Johtava kodinhoitaja 0 1 0 1 
Kodinhoitaja 0 1 0 1 












1= Kirjallisesti vastanneet: kotipalvelunohjaajia 2, johtava ylihoitaja ja sosiaalityöntekijä, yhteensä 4. 
2= Henkilökohtainen haastattelu työpaikalla: johtava hoitaja, kotihoidon johtaja, osastonhoitajia 2 ja kotipalve- 
      lun ohjaaja, yhteensä 5. 
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Taulukko 7. Kotihoidon johtajien työkokemus sekä koulutusala ja -taso. 
 
Koulutus ja työkokemus Etelä-Karjala Kymenlaakso Pohjois-Savo Yhteensä 
 
KOTIHOIDON JOHTAVAT VIRANHALTIJAT 
Koulutusala 
Sosiaaliala 2 2 6 10 
Terveysala 7 7 12 26 
Sekä sosiaali- että terveysala 1 2 1 4 
Koulutustaso 
Kouluaste 0 1 0 1 
Opisto 5 7 6 18 
Ammattikorkeakoulututkinto 0 0 3 3 
Alempi korkeakoulututkinto 1 1 1 3 
Ylempi korkeakoulututkinto 4 2 9 15 
Työkokemus 
Keskiarvo/työvuosia 7.6 9.3 6.5 7.5 




Sosiaaliala 4 1 2 7 
Terveysala 6 0 3 9 
Sekä sosiaali- että terveysala 0 0 0 0 
Koulutustaso 
Kouluaste 4 0 1 5 
Opisto 4 0 4 8 
Ammattikorkeakoulututkinto 2 0 0 2 
Alempi korkeakoulututkinto 0 1 0 1 
Ylempi korkeakoulututkinto 0 0 0 0 
Työkokemus 
Keskiarvo/vuosia 7.6 20 6.6 8.0 
Min-max/vuotta 1.5 – 20 20 0.5–23  
 
 
Kotihoidon organisaatiorakenteiden integrointia syksyllä 2007 kuvaava aineisto  
  
Kokosin syksyllä 2007 uuden aineiston syksyn 2004 aineistoon kuuluneista 43 kunnasta. Täl-
löin kuntia oli 41, sillä kolme syksyn 2004 aineiston kuntaa oli yhdistetty vuonna 2005. Siten 
ne kuuluvat yhtenä kuntana syksyn 2007 aineistoon, joka koskee yksinomaan kotihoidon or-
ganisaatiorakenteiden integrointia. Mikäli kotihoidon organisointi oli muuttunut syksystä 2004, 
kokosin tarkentavia tietoja lautakuntien ja valtuustojen pöytäkirjoista. En koonnut uutta haastat-
teluaineistoa. Näin haastatteluaineisto kuvaa yksinomaan syksyn 2004 tilannetta ja se kattaa 
kotihoidon organisaatiorakenteiden lisäksi myös integroivat prosessit ja muut integroinnin 
toteutustavat sekä tarjontajärjestelmän. Perusteluna syksyn 2007 uuden aineiston keruulle oli 
se, että viime vuosina kuntakenttä on muuttunut nopeasti. Kuntaliitosten lisäksi erityisesti 
kotihoidossa, kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa on ollut paljon muutoksia. Tästä yksi osoi-
tus on luvussa 5 kuvattu vuonna 2004 alkanut kotihoidon hallintokokeilu. 
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4.2.3  Kahden kaupungin vertailuasetelman aineistot ja niiden keruu  
 
Kotihoidon sisällön ja laadun mittari 
 
Tähän osatutkimukseen kokosin aineistot kotihoidon sisällöstä ja laadusta puolistrukturoiduil-
la lomakkeilla (liitteet 2 - 4). Ne on laadittu Kuopio-projektissa 1990-luvun alkupuolella 
(Sinkkonen 1995). Mittaria on käytetty ja testattu aikaisemmissa Kuopio-projektin tutkimuk-
sissa (Hyvärinen ym. 1995; Rissanen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003; 2007) ja myös Lappeen-
rannassa (Tepponen 1999) ja Espoossa (Vaarama 2006a). Samaa mittaria on käytetty osittain 
myös kansainvälisessä pitkäaikaishoidon laadun Care Keys -tutkimuksessa asiakaslaadun 
mittarin osioissa (Vaarama ym. 2006b ja 2008).  
 
Vanhusasiakkaiden ja omaisten lomakkeessa oli 26 moniosaista strukturoitua ja kolme avoin-
ta kysymystä, joilla tiedusteltiin kotona selviytymiselle tärkeitä tekijöitä. Strukturoiduista 
kysymyksistä kuusi mittasi vastaajan taustatietoja, 13 kysymystä kotihoidon antamaa apua ja 
viisi muualta saatua apua. Työntekijöiden lomakkeessa oli taustatietojen lisäksi 12 strukturoi-
tua ja kolme avointa kysymystä. 
 
Kotihoidon sisällöstä ja laadusta aineistot kerättiin asiakkailta, omaisilta ja työntekijöiltä ke-
vään, kesän ja syksyn 2001 aikana. Varkaudessa oli tuolloin käynnissä VAHAKAS – hanke, 
jonka alkumittauksessa käytettiin tässä tutkimuksessa koottua aineistoa. Lappeenrannassa oli 
aloitettu 1999 tiimityön kehittämisprojekti, ja tässä osatutkimuksessa koottua aineistoa käytet-
tiin sen seurantamittauksessa. 
 
Kotihoidon lähijohtajat valitsivat haastateltavat asiakkaat. Ensimmäinen asiakas valittiin sat-
tumanvaraisesti ja sen jälkeen aakkosjärjestyksessä edeten joka kolmas eteen- ja taaksepäin. 
Kotihoidon työntekijät pyysivät valituilta asiakkailta haastatteluluvan. Opiskelijat ottivat va-
littuihin asiakkaisiin tai heidän omaisiinsa yhteyden puhelimitse ennen haastattelua. Mikäli 
asiakas oli halukas haastatteluun, opiskelijat kävivät haastattelemassa. Haastattelijoina oli 
Lappeenrannassa Etelä-Karjalan ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan kahdeksan 
opiskelijaa ja Varkaudessa Pohjois-Savon (nyk. Savonia) ammattikorkeakoulun sosiaali- ja 
terveysalan kuusi opiskelijaa.  
 
Ennen haastatteluja opiskelijat saivat ohjausta suullisesti ja kirjallisesti. Epäselvyyksien ilme-
tessä heillä oli mahdollisuus ottaa välittömästi yhteys tutkijaan puhelimitse. Asiakasaineistoon 
valittiin ajan ja paikan suhteen orientoituneita yli 65-vuotiaita kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
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don asiakkaita. Asiakkaiden otos oli Lappeenrannassa 100 ja Varkaudessa 80 (taulukko 8). 
Asiakkaita haastateltiin yhteensä 130 (72%). Näistä 50 (63%) oli Varkaudesta ja 80 (80%) 
Lappeenrannasta.  
 
Taulukko 8. Vastannet ja vastausprosentit vertailukaupunkien kolmessa vastaajaryhmässä.  
 
Varkaus Lappeenranta  














Asiakkaiden haastattelut 80 50 63 100 80 80 
Kyselyt omaisille 80 56 69 100 70 70 
Kyselyt työntekijöille 74 55 74 100 72 72 
 
Omaisten kyselyyn kotihoidon lähijohtajat poimivat satunnaisotoksen samalla tavalla kuin 
asiakkaiden haastatteluun. Omaisilta tiedot koottiin postikyselyllä liitteessä 3 olevalla lomak-
keella. Yhden uusintakyselyn jälkeen omaista vastasi 126 (70 %). Omaiset edustivat niitä ko-
tihoidon asiakkaita, jotka eivät itse pystyneet vastaamaan. Molemmissa kaupungeissa omais-
ten keski-ikä oli lähes sama: Lappeenrannassa 56 ja Varkaudessa 58 vuotta. Tyypillisin 
omaisvastaaja oli kotihoitoa saavan vanhuksen iäkäs tytär (62 %). Poikia vastaajista oli 25 % 
ja puolisoita 13 %. Puolisoista puolet oli miehiä ja puolet naisia. 
 
Myös työntekijöiltä koottiin tiedot postikyselyllä. Varkaudessa lomake lähetettiin kaikille 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöille. Lappeenrannassa se lähetettiin niille sadalle 
kotihoidon työntekijälle, jotka olivat toistuvasti kontaktissa kotihoidon asiakkaisiin. Aineiston 
keruun ajankohtana asiakastyötä tekeviä kotihoidon työntekijöitä oli Varkaudessa 74 ja Lap-
peenrannassa 126. Heistä vastasi Varkaudessa 55 (74 %) ja Lappeenrannassa 72 (72 %). 
 
Selostettavat tulokset perustuvat 130:n yli 65-vuotiaan kotihoidon asiakkaan, 126 kotihoi-
toasiakkaan omaisen ja 127 työntekijän eli yhteensä 383 tutkittavan vastauksiin. Yksilöity 
katoanalyysi on liitteessä 7. Avoimeen kysymykseen vastasi 81 asiakasta ja 115 omaista. Nä-
mä vastaukset olivat yleensä lyhyitä, yhden tai kahden lauseen pituisia.  
 
4.3   Aineistojen analysointimenetelmät 
 
Määrällisten aineistojen analyysit 
 
Määrällisten aineistojen analyyseissä käytin ristiintaulukointia, prosenttijakaumia, keskiarvoja 
ja korrelaatioita. Laskin laatua mittaavien osioiden keskinäiset korrelaatiot Spearmannin kaa-
valla. Kahden ryhmän keskiarvojen eroja selvitin ristiintaulukoimalla ja Khin-neliö-testillä tai 
Mann-Whitneyn U-testillä. Khin-neliö-testi soveltuu kahden ryhmän yhtäaikaiseen vertailuun 
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ja sillä voidaan testata ryhmien keskiarvojen eroja. Khin-neliö-testiä voidaan käyttää myös 
dikotomisten muuttujien vertailussa. Mann-Whitneyn U-testi soveltuu kahden riippumatto-
man otoksen vertailuun, koska siinä ei odoteta normaalijakaumaa ja se soveltuu pienille otok-
sille (Valli 2001, 77; Metsämuuronen 2002, 58).  
 
Kahden kaupungin aineistossa tiivistin kotihoidon ammatillisten prosessien laatua kuvaavien 
muuttujien määrän käsitesisällön mukaan kolmeen summamuuttujaan (Alkula ym. 1994, Met-
sämuuronen 2002). Ne kuvaavat kotihoidon laadun seuraavia ulottuvuuksia: 1) vastaavuutta 
asiakkaan tarpeisiin ja asiakaslähtöisyyttä, 2) asiakkaan ohjausta, neuvontaa ja tiedotusta sekä 
3) asiakkaan kohtelun ja vuorovaikutuksen laatua. Lisäksi arvioin yksittäisillä muuttujilla 
avun ja hoidon riittävyyttä, asiakkaalle annetun ajan riittävyyttä, työntekijöiden kiireisyyttä, 
käyntiaikojen pitävyyttä, hoidon jatkuvuutta, yhteydensaannin helppoutta hoitajiin, asiakkai-
den tyytyväisyyttä palveluihin ja läheisiltä saadun avun riittävyyttä. Muodostin summamuut-
tujat Lappeenrannan ja Varkauden asiakkaiden yhdistetyssä aineistossa perusteluna vanhusten 
ensisijaisuus kotihoidon laadun arvioijina. Väittämissä oli järjestysasteikolliset (Likert) as-
teikot. Muunsin ne summamuuttujia varten seuraavasti: Alkuperäinen asteikko: 1= täysin 
samaa mieltä, 2 = jokseenkin samaa mieltä, 3 =jokseenkin eri mieltä, 4 = täysin eri mieltä, 5 = 
en osaa sanoa. Muutettu asteikko: 0.5 = täysin eri mieltä tai huonoin laatu, 1 = jokseenkin eri 
mieltä, 2.5 = en osaa sanoa, 3 = jokseenkin samaa mieltä, 4 = täysin samaa mieltä tai paras 
laatu. Puuttuvat tiedot korvasin muuttujien keskiarvoilla. Muunsin asteikon siten, että suu-
remmat keskiarvot ja muut arvot osoittavat parempaa laatua.  
 
Analyyseissa käytin SPSS for Windows-tilasto-ohjelman versioita 9.0, 11.5 ja 16.0. Tilastolli-
sen merkitsevyyden tulkitsen seuraavasti: p<.05 = melkein merkitsevä, p<.001 = merkitsevä 
ja p<.0001 = erittäin merkitsevä.  
 
 
Laadullisen aineiston analyysit 
 
Laadullisen aineiston analyysissä yhdistyvät analyysi ja synteesi. Tutkittavaa ilmiötä kuvaavia 
tietoja pelkistetään, luokitellaan, tyypitetään, järjestellään ja määrällistetään. Sisällön analyy-
sia voidaan tehdä joko induktiivisesti eli aineistolähtöisesti tai deduktiivisesti eli käyttämällä 
teoriasta tai aikaisemmista tutkimuksista johdettua luokittelurunkoa. Vertailut tehdään joko 
jatkuvan vertailun menetelmällä tai analyyttisella induktiolla (Raunio 1999). Tuomi ja Sara-
järvi (2002, 107 - 117) määrittelevät sisällön erittelyn dokumenttien analyysiksi, jossa kuva-
taan määrällisesti esimerkiksi tekstin sisältöä. He tarkoittavat dokumenttien sisällön analyysil-
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lä niiden sisällön sanallista kuvaamista. Tutkittavaa ilmiötä kuvataan tiivistetysti ja yleisessä 
muodossa ja siitä voidaan tehdä käsitejärjestelmäkartta tai -malli. Analysoin osan tutkimusai-
neistosta määrällisellä sisällön erittelyllä ja osan avointen kysymysten vastauksista induktiivi-
sella, aineistolähtöisellä sisällön analyysilla (Patton 1990, Kyngäs & Vanhanen 1999).  
 
 
4.4   Tutkijan rooli ja eettiset kysymykset 
 
Tutkijan arvot, kokemus ja persoona vaikuttavat tutkimuksen valintoihin, toteutukseen ja saa-
tuun tietoon. David Silvermanin (1993, 6) mukaan tutkijan merkitys eroaa laadullisessa ja 
määrällisessä tutkimuksessa. Hän korostaa laadullisessa tutkimuksessa tutkijan herkkyyttä. 
Kerttu Perttilä (1999, 54) kuvaa tutkijan roolia laadullisessa tutkimuksessa toteamalla että 
tutkijasta tulee työväline ja siten osa menetelmää. Kertyneen tiedon ja kokemuksen avulla 
tutkija pääsee paremmin perille aineistonsa merkityksistä ja ymmärtää niitä syvällisemmin.  
 
Olen työskennellyt sosiaali- ja terveydenhuollon erilaisissa tehtävissä kuten dementiakodin 
osastonhoitajana, ehkäisevän ja avoterveydenhuollon ylihoitajana, johtavana ylihoitajana ja 
vanhuspalvelujen johtajana. Näihin tehtäviin on kuulunut kotihoidon kehittämistä, johtamista 
ja asiantuntijana toimimista. Lisäksi olen toiminut asiantuntijana, kouluttajana ja vastuuhenki-
lönä lukuisissa seudullisissa ja yhden kunnan kotihoidon kehittämishankkeissa sekä niiden 
ohjaus- ja projektiryhmissä. Tutustumiskäynnit vanhusten kotihoidon suomalaisiin ja kan-
sainvälisiin organisaatioihin sekä keskustelut työntekijöiden, johdon ja tutkijoiden kanssa ovat 
niin ikään perehdyttäneet tutkimuskohteeseen.  
 
Kotihoidon historiasta olen syventänyt tietämystäni haastattelemalla eläkkeellä olevia koti-
hoidon työntekijöitä, joilla on paljon hiljaista tietoa kotihoidosta ja sen historiasta. Olen haas-
tatellut myös kuntien eläkkeellä olevia johtavia viranhaltijoita. Heillä on runsaasti tietoja sosi-
aali- ja terveydenhuollon integroinnin kehittämisestä ja kehittymisestä kotihoitoa laajemmin-
kin. Nämä tapaamiset ovat muun muassa auttaneet löytämään kotihoidon historiasta aineisto-
ja, joita en olisi osannut hakea, esimerkiksi Huoltaja-lehden vuoden 1964 artikkeli.  
 
Tutkimuskohteen tuttuus voi kaventaa tai vinouttaa näkemystäni. Ongelmaa on lieventänyt 
ainakin osittain tehtävieni vaihtuminen tutkimusprosessin kuluessa. Erilaissa rooleissa ja teh-
tävissä olen voinut tarkastella tutkimuskohdetta välillä läheltä sisältäpäin ja välillä kauempaa, 
ulkopuolisen tutkijan roolissa. Moninaiset tehtävät ovat kartuttaneet tietämystäni, avartaneet 
näkökulmaani ja syventäneet ymmärrystäni tutkimuskohteesta. Tutkimusprosessin aikana 
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olen tehnyt vuosien mittaan havainnoistani päiväkirjamerkintöjä, joita olen voinut hyödyntää 
tässä työssä. Tutkimuksen eri vaiheissa esille nousseet tapahtumat ovat muovanneet tutki-
muksen kulkua ja täsmentäneet kysymyksenasettelua. 
 
Tutkimuseettisten vaatimusten huomioon ottaminen 
 
Juhani Pietarisen (1998) mukaan tutkijan etiikka tarkoittaa “eettisiä periaatteita, sääntöjä, 
normeja, arvoja ja hyveitä, joita tutkijan tulisi noudattaa harjoittaessaan ammattiaan”. Hän 
määrittelee tutkijan perustehtäväksi luotettavan tiedon tuottamisen todellisuudesta kuvaamal-
la, selittämällä ja tulkitsemalla ilmiöitä. Tutkimusetiikkaan kuuluu myös julkistamisen ja tie-
don käytön etiikka. Se edellyttää tutkijalta kykyä välittää työnsä tulokset toisille tutkijoille ja 
yhteiskunnan muille jäsenille ymmärrettävästi. Tämäntyyppisen tutkimuksen keskeiset eetti-
set vaatimukset ovat tutkittavien tietoinen suostumus (informed consent), vastaamisen vapaa-
ehtoisuus, vastaajien tunnistamattomuuden turvaaminen sekä tutkijan vastuu tutkimuksensa ja 
sen tulosten luotettavuudesta (Vehviläinen- Julkunen 1997, 2006). 
 
Tutkittavien tietoisen suostumuksen ja osallistumisen vapaaehtoisuuden otin huomioon tiedot-
tamalla. Kahden kunnan vertailuasetelmaan sain tutkimusluvat kuntien kotihoidon vastuuhen-
kilöiltä. Luvan asiakkaiden yhteystietojen käyttöön kysyin ensin kotihoidon henkilöstöltä. Sen  
jälkeen välitin yhteystiedot haastattelijoina toimiville opiskelijoille. He saivat ohjausta koko 
haastatteluajan tutkijalta, opettajaltaan ja kotihoidon henkilöstöltä. Keskustelin kuntien koti-
hoidon johdon ja toimialojen johdon kanssa tietojen keruun menettelytavoista. Tiedotin tut-
kimuksesta kotihoidon henkilöstölle etukäteen ja yhteistyössä toimialan johdon kanssa. Koti-
hoidon henkilöstöä ja asiakkaita informoin kirjeellä. Lisäksi haastattelijat informoivat asiak-
kaita ja varmistivat heidän suostumuksensa. Omaisille lähetetyn postikyselyn saatekirjeessä 
korostin tutkimuksen merkitystä kotihoidon laadun kehittämisessä ja vastaamisen vapaaehtoi-
suutta sekä sitä, ettei kenenkään henkilöllisyys paljastu tutkimustuloksista. Tutkimuksen va-
paaehtoisuutta ja tärkeyttä korostin paitsi saatekirjeissä myös suullisessa informaatiossa. Kai-
killa asiakkailla oli mahdollisuus kieltäytyä ja keskeyttää tutkimukseen osallistumisensa mis-
sä vaiheessa tahansa. Joitakin haastatteluja peruuntuikin kieltäytymisen tai haastattelun kes-
keytymisen vuoksi. Tutkittavat vastasivat nimettöminä haastatteluihin ja kyselyihin. 
 
Tutkittavien anonymiteetin olen ottanut huomioon aineiston käsittelyssä ja tulosten esittelys-
sä. En mainitse kuvauksissa virkanimikkeitä enkä yksittäisiä kuntia. Luvussa 7 selostetun 
vertailututkimuksen kunnat olen maininnut, koska ne olisivat ilmenneet kuntien taustatiedois-
ta. Näistä kunnista haastatteluihin ja kyselyihin vastanneiden anonymiteetin säilymisen olen 
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ottanut huomioon vastausten käsittelyssä ja tulosten selostamisessa. Tämän työn toinen empii-
rinen osatutkimus, kahden kunnan vertailu, oli molemmissa kunnissa osa vanhustenhuollon 
kehittämishanketta. Näin tutkimus on liitetty alusta pitäen tiedon soveltamisen intressiin. 
 
Ensimmäisen, 43 kuntaa käsittävän empiirisen osatutkimuksen tiedot koottiin kuntien koti-
hoidon johtavilta viranhaltijoilta ja lähijohtajilta. Puhelinhaastattelut heidän kanssaan sovittiin 
etukäteen, samalla korostettiin haastattelun vapaaehtoisuutta, mikä mainittiin myös sähköpos-
titse lähetetyssä saatekirjeessä. Vastaamisesta kieltäytyminen oli helppoa esimerkiksi aikatau-
lun sopimattomuuteen tai kiireeseen vetoamalla. Tutkimusasetelmaan ei liity eettisiä ongel-
mia.  Tutkimuksen raportoinnissa olen ottanut huomioon tutkimustulosten käytäntöä palvele-
van luonteen ja pyrkinyt kirjoittamaan raportin käytännönläheisesti.  
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5   KOTIHOIDON  INTEGROINNIN  KEHITTYMINEN,  NYKYTILA  
     JA TULEVAISUUDEN HAASTEET 
 
Tämän luvun lähtökohtana on näkemys, että nykyinen vanhusten kotihoito ja sen integrointi 
perustuvat pitkän ajan kehitykseen, jonka tunteminen auttaa ymmärtämään nykytilannetta ja 
ennakoimaan tulevaisuutta (Paasivaara 2002, 24). Kuvaan luvun alkuosassa vanhusten koti-
hoidon integroinnin kehittymistä ja kehittämispyrkimyksiä ja loppuosassa integroinnin nyky-
tilaa, kehittämishankkeita ja tulevaisuuden haasteita. Lähteinä käytän lainsäädäntö- ja muita 
politiikka-asiakirjoja (liite 5) sekä kotihoidon suomalaisia tutkimuksia (liitetaulukot 1- 6). 
Liitetaulukossa 7 on kooste keskeisistä toimenpiteistä, joilla kotihoitoa on integroitu 1800-
luvun loppupuolelta lähtien. 
 
 
5.1 Vanhusten kotihoidon integroinnin varhaisvaiheita  
 
Vaivaishoito ja köyhäinhoito 
 
Vanhusten hoitoa sääteli 1800-luvun loppupuolella ja 1900-luvun parina ensimmäisenä vuo-
sikymmenenä vuoden 1852 vaivaishoitoasetus. Sen mukaan niiden vanhusten elatus ja hoito, 
joiden avun, hoivan ja hoidon tarvetta perhe tai muu lähiyhteisö ei voinut tyydyttää, järjestet-
tiin yksityiskodeissa eläte- ja ruotuhoitona. Hoito määräytyi vanhuksen kunnon ja hoitokus-
tannusten mukaan (Piirainen 1958, 57, 73, 117, 122; Rintala 2003, 66). Vastaavana ajankoh-
tana lähes ainoa laitoshoidon muoto oli vaivaistalossa annettu vaivaishoito, jota vuoden 1879 
vaivaishoitoasetus määritteli.  
 
Vuosien 1852 ja 1879 asetusten säätämät vanhusten hoitomuodot korvasi vuoden 1922 köy-
häinhoitolaki. Lain mukaan kuntien tehtävänä olivat seuraavat vanhusten auttamismuodot:  
1. Kotiavustus, jota voitiin antaa rahana, ruokana tai tavarana. Nykyinen palveluseteli ja 
omaishoidontuki muistuttavat rahakotiavustusta. 
 
2. Hoito yksityiskodissa huolenpitoa tarvitseville vanhuksille, entinen elätehoito. Nykyi-
nen perhehoito muistuttaa tätä.  
 
3. Hoito kunnalliskodissa, joka korvasi entisen vaivaishoidon. Se vastasi nykyisten laitos-
hoidon yksikköjen kuten vanhainkotien, palvelukeskusten ja tehostetun palveluasumi-
sen hoitomuotoja. 
 
Vaivaishoidossa eli eläte- ja ruotuhoidossa sekä köyhäinhoidossa vanhusten kotihoidon laatu 
oli esillä vain satunnaisesti. Valtion ohjaus oli lähinnä normiohjausta siten, että ohjeita ja 
määräyksiä annettiin säädöksillä. Joistakin asioista tehtiin osapuolia sitovia ja ohjaavia sopi-
muksia. Köyhäinhoitolain aikana elätehoidon epäkohtia korjattiin ottamalla ohjesääntöihin 
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säännöksiä elätekotien valinnasta ja valvonnasta. Vuoden 1922 köyhäinhoitolailla vahvistet-
tiin kuntien käytäntö liittää yksityiskotihoitoon sijoittamiseen kirjallinen hoitosopimus. Siinä 
määriteltiin hoitajan ja hoidettavan velvollisuudet (Rintala 2003, 78). Vastaavanlaista sopi-
muskäytäntöä sovelletaan nykyisin julkisella tuella toteutetussa omaishoidossa ja perhehoi-
dossa. Myös hoitopaikan terveydellisiin oloihin kiinnitettiin huomiota pyrkimyksenä saada 
vanhuksille tietyt kriteerit täyttävä hoitopaikka (Rintala 2003, 78). Sopimuksilla integroinnilla 
on siis pitkä perinne maamme vanhustenhoidossa. Kotihoidon integrointi ei ollut ongelma, 
koska elätekotiin sijoitettu vanhus sai kaiken hoidon, hoivan ja huolenpidon samassa paikassa 
ja hoitopaikan terveydellisiinkin oloihin tuli kiinnittää huomiota.   
 
Sairaanhoito kotona  
 
Kotisairaanhoidon aloittivat 1880-luvulla kiertävät sairaanhoitajat ja kirkon diakonissat (Sor-
vettula 1998; Simoila 1994, 26; Tallberg 1984). Työ oli säädösten mukaan ensisijaisesti koti-
sairaanhoitoa ja kulkutautien ehkäisyä lääkärin määräyksestä ja valvonnassa (Simoila 1994, 
27). Kiertävät sairaanhoitajat antoivat apua ja hoitoa myös ”vanhuuden heikoille ja halvatuil-
le” (Sorvettula 1998, 107). Valtion ohjaus oli sattumanvaraista informaatio-ohjausta (Paasi-
vaara 2002).  
 
Diakonissat täydensivät kunnallista terveydenhuoltoa erityisesti vanhusten kotisairaanhoidos-
sa niin, että 1930-luvulla jopa neljä viidestä kiertävästä sairaanhoitajasta oli diakonissoja 
(Pyykkö 2004, 121). Vielä 1960-luvun alussa esimerkiksi Helsingissä kotikäyntityö vanhus-
ten luokse käsitti huomattavan osan seurakuntasisarten tekemästä diakoniatyöstä, johon kuu-
lui sairaanhoidollisia tehtäviä, sielunhoitoa ja mielenterveydenhoitoa sekä moninaista henki-
sen, hengellisen, psykososiaalisen ja aineellisen tuen antoa (Sinkkonen 1966, 53-58 ja 1967, 
682-684). Sairaanhoidolliset tehtävät seurakuntasisarten työssä olivat kuitenkin jo tuolloin 
vähentyneet verrattuna esimerkiksi 1950-lukuun, jolloin sairaanhoito oli joillakin seurakun-
tasisarilla käsittänyt noin puolet työstä (Sinkkonen 1966, 66). 
 
Kotisairaanhoito liitettiin 1940-luvulla osaksi terveyssisarten työtä ja koulutusta lailla 
(220/1944) kunnallisista terveyssisarista (Simoila 1994, 43; Sorvettula 1998, 110-112). Lain 
mukaan jokaisessa kaupungissa, kauppalassa ja maalaiskunnassa tuli olla koulutettu terveyssi-
sar. Kiertävien kotisairaanhoitajien työ muuttui kotona hoitamisesta potilaan hoidon järjestä-
miseksi ja hoito-ohjeiden antamiseksi (Simoila 1994, 40) ja oli siten osittain nykyisten palve-
luohjaajien työn kaltaista. Terveyssisarille kuului kotien terveyden- ja asunnonhoidon ohjaa-
minen sekä neuvonta ja maalaiskuntien terveyssisarille lisäksi varsinainen kotisairaanhoito, 
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mikäli hoitoa ei voitu muutoin antaa. Kotisairaanhoito siirtyi teollisuusterveyssisarilta kunnal-
lisille terveyssisarille (Simoila 1994, 43). Vanhusten kotisairaanhoito oli pitkäaikaisesti sai-
raiden hoitoa. Kiertävä sairaanhoitaja toimi kuitenkin terveyssisaren rinnalla vuoden 1944 
jälkeenkin (Sorvettula 1998, 111), esimerkiksi Lappeenrannassa vielä 1960-luvulla. Vuoden 
1944 uudistuksen jälkeen diakonissojen kotisairaanhoitotyö suuntautui aikuisiin ja erityisesti 
vanhuksiin (Sinkkonen 1966) ja terveyssisartyö lapsiin. Sairaanhoidon osuus oli maaseudulla 
suurempi kuin kaupungeissa (Pyykkö 2004, 123, 126).  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon integroinnin varhaisia toimenpiteitä 
 
Pyrkimykset kehittää sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä ovat olleet keskeisiä integroin-
nin keinoja jo varhain. Esimerkiksi 1930-luvulla kunnat velvoitettiin lainsäädännöllä nimeä-
mään kunnalliseen huoltolautakuntaan terveydenhuoltoon perehtynyt henkilö (Taskinen 2005, 
23 viitaten Huoltajalehteen 1939a, 469). Erilaiset yhdyshenkilöt ja koordinaattorit ovat ny-
kyisinkin integrointitapoja eri maissa kuten luku 2 edellä osoittaa.  
 
Myös 1940-luvun lopussa ja 1950-luvun alussa oli pyrkimyksiä integroida sosiaali- ja tervey-
denhuoltoa ylittämällä toimialojen, organisaatioiden ja ammattiryhmien rajat. Valtioneuvosto 
asetti 1949 ensimmäisen yksinomaan vanhusten asiaa kartoittavan komitean tehtävänään sel-
vittää vanhustenhuollon tarkoituksenmukainen järjestäminen (Rintala 2003, 49, 85). Vuonna 
1952 valmistuneessa mietinnössään (KM 1952: 11) komitea ehdotti yksityiskohtaista selvitys-
tä vanhusten sairaanhoidon järjestämisestä. Esitys ei kuitenkaan toteutunut. Taina Rintala 
(2003, 94) tulkitsee, että 1950-luvun komiteamietinnön ehdotus kohdistaa kunnallinen kodin-
hoitoapu myös vanhuksille lähti terveydenhuollon tarpeista ja sisälsi ajatuksen sosiaali- ja 
terveydenhuollon yhteistyöstä. Terveystoimi vastasi tuolloin sairaan vanhuksen hoitamisesta 
ja sosiaalitoimi muusta hoiva- ja hoitotyöstä. Vanhustenhuoltokomitea (KM 1952:11) esitti 
myös erityisen vanhuspoliklinikan ja vanhusvastaanottojen perustamista kunnanlääkärien ja 
poliklinikan yhteistyönä sekä vanhusten kotisairaanhoidon opettamista kunnallisille kodinhoi-
tajille (Piirainen 1974, 327-328, 333).  
 
Verkottumista: vanhuksille apua kotiin järjestöjen ja kuntien yhteistyönä  
 
Järjestöt ovat olleet tärkeitä vanhuksille kotiin annettavien palvelujen ja niiden integroinnin 
kehittäjiä. Kotihoitoon nykyisin kuuluvan kotipalvelun keskeisen osan, kodinhoitoavun, juu-
ret ovat Mannerheimin lastensuojeluliiton 1930-luvulla aloittamassa lapsiperheiden kodinhoi-
tajatoiminnassa (Lehtonen ym. 1987; Piirainen 1974, 327). Vanhusten kotiavun aloitti vuonna 
  79 
1950 kolmannen sektorin toimija Suomen Punainen Risti, jonka Helsingin naistoimikunta 
palkkasi 1.11.1950 terveyssisaren, sosiaalihuoltajan ja kotiavustajan vanhustyöhön. Societas 
Gerontologica Fennica käynnisti vuodenvaihteessa 1952 vanhusten kotiaputoiminnan vanhus-
ten poliklinikan yhteydessä. Vanhainsuojelun keskusliitto (nyk. Vanhustyön keskusliitto) ava-
si vanhusten kotiapu- ja neuvontatoimiston 1.2.1952. Muutaman kuukauden kuluttua Suomen 
Punaisen Ristin Uudenmaan piiri perusti oman kotiaputoimistonsa (Pitkänen 1999, 91; Rau-
hala 1996b, 137). Yksi kolmannen sektorin toimija, Vanhainsuojelun keskusliitto, avasi Hel-
singissä 1952 vanhusten neuvonta- ja kotiaputoimiston. Siellä työskentelevän huoltosihteerin 
tehtävänä oli neuvoa vanhuksia ja organisoida heille kotiapua. Kotiavustajat eivät olleet työ-
suhteessa Vanhainsuojelun keskusliiton kotiaputoimistoon, vaan vanhukset maksoivat heille. 
Joissakin tapauksissa kaupunki maksoi kotiavustajien palkan kotiaputoimiston kautta. Tämä 
on varhainen esimerkki palveluohjauksen käytöstä integroinnin tyyppinä sekä kolmannen 
sektorin järjestöjen ja julkisen sektorin yhteistyöstä vanhusten kotihoidossa. Ennen järjestöjen 
1950-luvulla aloittamaa vanhusten kotiaputoimintaa seurakunnat olivat avustaneet erityisesti 
yksinäisiä vanhuksia diakoniatyöllä (Pitkänen 1999, 91: ks. myös Sinkkonen 1966). 
 
Järjestöjen Helsingissä 1952 aloittama kotiavustajatoiminta laajeni muualle maahan ja alkoi 
esimerkiksi Kotkassa ja Joensuussa 1954. Kymmenen vuotta myöhemmin (1964) sitä oli 26 
paikkakunnalla ja seuraavana vuonna jo 65 paikkakunnalla (Rauhala 1996b, 140). Kotiavun 
järjestäminen vanhuksille on esimerkki kolmannen ja julkisen sektorin sekä vapaaehtois- ja 
naapuriavun yhteistyöstä, jota Pirkko-Liisa Rauhala (1996b, 153) luonnehtii hyvinvointisekoi-
tus (”welfare-mix”) -tyyppisen toiminnan varhaiseksi muodoksi.  
 
Vuoden 1952 vanhustenhuoltokomitea (KM 1952: 11) oli esittänyt yksinomaan lapsiperheille 
suunnatun kodinhoitajatoiminnan ulottamista myös vanhuksille. Kunnallista kodinhoitajatoi-
mintaa ryhdyttiin uudistamaan kuitenkin vasta 1960-luvulla. Siihen asti se oli perustunut kun-
tien vapaaseen harkintaan ja vanhukset olivat sen ulkopuolella (Rauhala 1996a, 9-110). Halli-
tuksen vuoden 1965 lakiesitys sisälsi kodinhoitajatoiminnan laajentamisen vanhuksille ja ko-
tiavustajatoiminnan liittämisen kunnallisen kodinhoitoavun ja valtionavun piiriin. (Rauhala 
1996a, 109-110). Esityksen pohjalta annettiin vuonna 1966 uusi laki (270/1966) ja asetus 
(675/1966) kunnallisesta kodinhoitoavusta. Ne oikeuttivat lapsiperheiden lisäksi myös ikään-
tyneet ja muut erityistä huolenpitoa tarvitsevat kodinhoitoapuun. Kodinhoitoapua ohjaava 
normisto pysyi kuitenkin lähes muuttumattomana vuodet 1952 - 1977 (Siira 1998, 76-80). 
Esimerkiksi vasta 1970-luvun lopulla sosiaalihallitus ohjeisti kuntia yleiskirjeellään (N:o 
A7/1977/pe) suuntaamaan kodinhoitoapua lapsiperheiden lisäksi myös vanhuksille. 
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5.2   Rakenteilla integrointi  
 
Kotisairaanhoitokeskukset 1950- ja 1960–luvulla 
 
Ensimmäisiä rakenteilla integroivia pyrkimyksiä olivat suuriin asutuskeskuksiin 1950- ja 
1960 -luvuilla perustetut kotisairaanhoitokeskukset. Järjestöt aloittivat tämänkin toiminnan, 
joka sekä toteutettiin että laajeni järjestöjen ja kuntien yhteistyönä. Tavoitteena oli tukea koti-
avulla ja kotisairaanhoidolla vanhusten kotona selviytymistä ja ehkäistä siten laitoshoitoon 
joutumista. Tavoite oli siis sama kuin kotihoidolla nykyisinkin.  
 
Ensimmäinen kotisairaanhoitokeskus perustettiin Helsinkiin 1951 ja seuraava yli kymmenen 
vuotta myöhemmin Hyvinkäälle 1962 (Huttunen 1964, 551; Sinkkonen ym. 1977, 50). Hy-
vinkään keskuksen asiakkaista yli 50  % oli vanhuksia ja se kuului terveydenhoitolautakunnan 
alaisuuteen. Lautakunta osallistui keskuksen hallintoon ja sen toimintaa valvoi ja ohjasi eri 
osapuolia edustava johtokunta, johon kuului sairaalan ylilääkäri, kaupunginlääkäri, yksityis-
lääkärien edustaja, sosiaalijohtaja ja kaupunginhallituksen edustaja. Tämä on osoitus moni-
toimijaisen julkinen - yksityinen (public-private) -mallin soveltamisesta. Keskus koulutti koti-
avustajiksi keski-ikäisiä perheenäitejä kolmannen sektorin eli SPR:n kotiavustajakurssien 
mukaisesti ja välitti kotisairaanhoitajien ja kotiavustajien palveluja sekä välineitä SPR:n koti-
sairaanhoitovälineiden lainaamosta. Tilaajina olivat alueen sairaalat, lääkärit tai potilas. Koti-
sairaanhoitajat ja kotiavustaja eivät olleet työsuhteessa kotihoitokeskukseen, vaan saivat palk-
kionsa potilailta, jotka maksoivat heille tuntipalkan. Kaupunki osallistui kustannuksiin palaut-
tamalla potilaalle 5 markkaa ylittävän osuuden päivää kohti. Keskusta johti kaupungin työn-
tekijä, terveyssisar. Hänen tehtävänään oli tarkistaa tilatun avun tarpeellisuus, välittää tarvit-
tava apu, valvoa kotiavustajien työtä ja huolehtia kaupungin maksaman osuuden palauttami-
sesta potilaalle. Tämä on esimerkki 1960-luvun palveluohjauksesta. Kotiavustajat ja kotisai-
raanhoitohenkilöstö tekivät tuolloin tiivistä yhteistyötä (Huttunen 1964).  
 
Seuraavat kotisairaanhoitokeskukset perustettiin 1964 Poriin ja 1965 viiteen muuhun kaupun-
kiin: Espooseen, Imatralle, Jyväskylään, Kuopioon ja Tampereelle (Sinkkonen ym. 1977, 50) 
sekä 1967 Lappeenrantaan (Lappeenrannan raportti 1977). Keskuksissa koottiin yhteen koti-
sairaanhoitajien ja kotiavustajien työ ja niissä saattoi työskennellä myös lääkintävoimistelijoi-
ta. Keskukset olivat terveydenhuoltolautakunnan alaisia (Huttunen 1964). Terveyskeskusten 
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Vanhusten avopalvelukeskukset 1970-luvulla 
 
Joihinkin kuntiin Raha-automaattiyhdistyksen tuella perustetut vanhusten avopalvelukeskuk-
set ovat esimerkkejä 1970-luvun kotihoitoa integroivista rakenneratkaisuista. Kunnat ja kol-
mas sektori eli Vanhustyön keskusliitto toteuttivat kokeiluja yhdessä. Vuosina 1973 - 1976 
kokeiluja oli muun muussa kolmessa kaupungissa (Iisalmessa, Lappeenrannassa ja Riihimäel-
lä) sekä kolmessa maalaiskunnassa (Pielavedellä, Somerolla ja Taipalsaarella; Pitkänen 1999, 
98). Niissä kartoitettiin millaisia sosiaali-, terveys- ja kulttuuripalveluja sekä muita toimintoja 
vanhuksille on tarjolla ja selvitettiin millaisia tulisi olla. Kokeiltuja toimintoja olivat ateria-, 
kylvetys-, hiustenhoito- ja pyykkipalvelut, siirtopuhelin, vanhustenneuvola, palvelupäivät 
sivukylillä, eläkeläisten liikunta ja heille tiedottaminen. Vanhustyötä tekeville järjestöille ja 
seurakunnille tarjottiin mahdollisuus osallistua kokeiluun. Kuntiin perustettiin järjestöjen, 
kuntien ja muiden toimijoiden edustajista koostuvia koordinoivia neuvottelukuntia. Tämä on 
1970-luvulta esimerkki julkisen ja kolmannen sektorin sekä seurakuntien verkottumisesta 
vanhuspalvelujen järjestämisessä (Pitkänen 1999, 82). Kokeilujen tulokset siirtyivät kuntien 
ja järjestöjen toiminnoiksi. Esimerkiksi kotiin kuljetettavat lämminateriat aloitettiin 1974 täs-
sä projektissa ja niitä tuottivat eri toimijat. Nämä palvelut ovat lisänneet vanhuksille kotiin 
annettavien palvelujen tuottajia ja samalla palvelujen integroinnin tarvetta. 
 
Kotihoidon eriyttämistä ja perusterveydenhuollon integrointia 1970-luvulla 
 
Terveyskeskusten perustaminen 1972 merkitsi voimakasta perusterveydenhuollon rakenteel-
lista ja alueellista integrointia (Sinkkonen & Jaatinen 2003, 19). Siinä koottiin perustervey-
denhuollon kaikki avopalvelut ja osa laitoshoitoa ”saman katon alle” terveyskeskuksiin. Pal-
veluja antavat toimipisteet olivat tosin ainakin isoissa kaupungeissa alueellisesti hajautettuja. 
Sirkka Sinkkonen ja Pekka Jaatinen toteavat uudistuksen sisältäneen myös sosiaali- ja tervey-
denhuollon integrointia, koska joissakin kunnissa osa sosiaalityöntekijöistä sijoitettiin terve-
yskeskuksiin. Lisäksi joihinkin terveyskeskuksiin tuli psykologeja sekä ravitsemus- ja puhete-
rapeutteja. Uudistus on esimerkki laajamittaisesta rakenteilla integroinnista ja samalla hierar-
kian käytöstä integroinnin toteutustapana 1970-luvulla (ks. Mintzbergin 1979 analyysia hie-
rarkiasta suoran ohjauksen välineenä).  
 
Vanhusten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon integrointi kuitenkin heikkeni terveyskeskusten 
perustamisen yhteydessä niissä kunnissa, joissa oli edellä kuvattuja 1950- ja 1960 -luvulla 
perustettuja kotisairaanhoitokeskuksia. Terveyskeskusuudistuksessa näiden keskusten toimin-
ta eriytettiin eri hallintokuntiin siten, että nykyistä kotipalvelua osittain vastaava kotiavustaji-
en ja kodinhoitajien toiminta sijoitettiin yleensä sosiaalitoimeen ja kotisairaanhoito terveys-
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toimeen. Poikkeuksellisesti muutamassa kunnassa myös kodinhoitajat ja kotiavustajat sijoitet-
tiin kotisairaanhoidosta vastaavan johdon, ei siis sosiaalitoimen alaisuuteen (Helamaa ym. 
1974, 113). Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon eriyttäminen sekä erillinen johto ja muu hallin-
to johtivat usein vanhusten kotihoidossa vaikeasti ylitettävien rajapintojen muodostumiseen, 
reviiritaisteluihin ja ongelmiin kotisairaanhoidon toteuttamisessa (esim. Sinkkonen ym. 1977, 
51). Vanhusten kotihoidon integrointi ei siis ole edennyt yksinomaan lineaarisesti, vaan siinä 
on ollut siirtymisiä integroivista rakenteista eriytyneisiin ja päinvastoin. 
 
Kansanterveyslaki olisi mahdollistanut kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen koti-
hoidoksi kuten se mahdollisti sosiaali- ja terveysalojen lautakuntien ja virastojen yhdistämi-
set. Tämän mahdollisuuden hyödynsi 1970-luvulla kuitenkin vain kolme kuntaa: Kotka, Ke-
rava ja Lappeenranta. Nekin yhdistivät yksinomaan sosiaali- ja terveyslautakuntansa sekä 
virasto-organisaationsa, mutta eivät kotipalveluaan ja kotisairaanhoitoaan, joiden yhdistämi-
nen kotihoidoksi käynnistyi 1990-luvun alussa (ks. luvut 6 ja 7).  
 
Kotihoidon rakenteellinen integrointi siis heikkeni suuressa 1970-luvun kansanterveystyön 
uudistuksessa kodinhoidollisten tehtävien ja kotisairaanhoidon hallinnon ja toiminnan eriyt-
tämisen myötä. Kansanterveyslain voimaantulon yhteydessä esitettiin suosituksia kotihoidon 
integroimiseksi: ”Kunnissa tulisi harkita sitä, mitä mahdollisuuksia on perustaa sellaisia sosi-
aalitoimen ja terveydenhoitoviranomaisten yhteistoimin hoitamia palveluyksiköitä, jotka tar-
joavat potilaalle sekä kotisairaanhoito- että kodinhoitopalvelut” (Aer & Rokka 1975, 266). 
Kansanterveyslain toimeenpanon muissa suosituksissakin sekä lääkintöhallituksen ja sosiaali-
hallituksen ohjekirjeissä korostettiin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyötä ja muita 
integroinnin toteutustapoja.  
 
Rakenteilla integrointia 1980-, 1990- ja 2000 – luvulla 
 
Kylä-, kortteli- ja piirijakoon perustuvien aluekohtaisten kotipalvelujen järjestämistä esitettiin 
vuosien 1985 - 1989 sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisessa suunnitelmassa (STM 
1984, 8). Alueellistamiskehotus ulotettiin myös sosiaali- ja terveydenhuollon integrointipyr-
kimyksiin vuosien 1988 - 1992 sosiaali- ja terveydenhuollon suunnitelmassa, jonka sosiaali-
huollon tavoitteissa (s. 5) oli seuraava esitys: ”Palvelut pyritään toteuttamaan pienissä toimi-
pisteissä, jotka voivat olla yhteisiä terveydenhuollon kanssa.” Esityksen perusteluissa (s. 38) 
todettiin: ”Aluejaon muodostaminen ja myös lähipalvelujen toteuttaminen on perusteltua to-
teuttaa kiinteässä yhteistyössä terveydenhuollon kanssa.” Saman suunnitelman terveydenhuol-
lon osuudessa (s. 19) esitettiin: ”Edistetään vanhusten terveyttä ja toimintakykyä kehittämällä 
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erityisesti avohoidon ja lyhytaikaisen hoidon palveluja yhteistyössä sosiaalihuollon ja muiden 
tahojen kanssa. Terveyspalvelujen saavutettavuutta ja käyttöä helpotetaan järjestämällä palve-
luja enenevässä määrin asuinaluekohtaisesti yhteistyössä sosiaalihuollon kanssa. Palvelut to-
teutetaan mahdollisuuksien mukaan yhteisissä toimipisteissä”. ”Yhteistyötä terveydenhuollon 
eri tehtäväalueiden kesken ja sosiaaliviranomaisten kanssa tehostetaan”...”kotisairaanhoidon 
ja kotipalvelujen sekä laitoshoidon suunnittelussa ja järjestämisessä. Sosiaalihuollon kanssa 
yhteistyössä korostuvat ”…palvelujen tuottaminen pienissä toimipisteissä, kotisairaanhoidon 
ja kotipalvelun yhteensovittaminen.” (s. 53.) 
 
Myös silloiset ohjaavat keskusvirastot, lääkintöhallitus ja sosiaalihallitus, kehottivat kuntia 
kehittämään avohuollon kokonaisuutta niin, että kotipalvelu, kotisairaanhoito ja sosiaalityö 
järjestetään aluekohtaisesti eli toiminta ja johto sijaitsevat samoissa alueyksiköissä. Keskeinen 
periaate oli luoda vanhoille ihmisille turvalliset edellytykset asua ja elää kuolemaansa saakka 
omassa kodissaan. Suosituksessa keskeistä oli kotipalvelun, valvotun kotisairaanhoidon ja 
sosiaalityön järjestäminen kylä-, kortteli- ja asuinaluekohtaisesti. Tavoitteena oli muodostaa 
vanhustyön henkilöstöstä oma kokonaisuus (Vaarama 1992, 39-41).  
 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon rakenteilla integrointi eli näiden yksikköjen tai tehtäväalu-
eiden yhdistäminen käynnistyi kunnissa 1990-luvun alussa. Se on jatkunut ja jatkuu edelleen 
(ks. luku 6). Yhdistämiseen on vaikuttanut kuntien sosiaali- ja terveyslautakuntien sekä viras-
tojen yhdistäminen, jonka toinen yhdistämisaalto käynnistyi 1990-luvun alussa (Sinkkonen 
ym. 1993, 22; Taskinen 2005, 27). Samalla alkoi kansanterveystyön kuntayhtymiin kuulumat-
tomissa kunnissa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksikköjen tai tehtäväalueiden yhdistämi-
nen kotihoidoksi. Kuten luvusta 6 ilmenee, kansanterveystyön kuntayhtymät ovat estäneet 
tämän yhdistämisen, sillä kansanterveystyön kuntayhtymien jäsenkunnissa kotipalvelu kuuluu 
yleensä vieläkin kuntien sosiaalitoimeen, mutta kotisairaanhoitoa organisoi perusterveyden-




Idea rakentaa kotisairaanhoitoon ”kenttäsairaala”, jossa potilaille tarjotaan samoja hoitoja 
kuin sairaalassa, esitettiin Suomessa 1980-luvulla. Idea konkretisoitui vuonna 1995 alkaneissa 
kotisairaalakokeiluissa (Visakorpi 2002; Kokko 2003). Kotisairaalatoiminta on edennyt Suo-
messa kuitenkin hitaasti esimerkiksi Ruotsiin verrattuna. Kotisairaala ja tehostettu kotihoito 
integroivat sairaala- ja kotihoitoa siten, että vanhuksille voidaan mahdollistaa kotona asumi-
nen silloin, kun heidän toimintakykynsä on tilapäisesti heikentynyt. 
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Koordinoivat työntekijät ja työryhmät 
 
Esimerkkejä rakenteilla integroinnista ovat kotipalveluun ja kotisairaanhoitoon 1970- ja 1980-
luvulla perustetut koordinoivat työntekijät ja yhdyshenkilöt. He ovat nykyisten koordinoivien 
työntekijöiden (ks. luku 6) kuten palveluohjaajien ja kotiutushoitajien edeltäjiä. Taina Rintala 
(2003, 159) nimittää näitä koordinoijia hoitovastuunottajiksi viitaten vanhuspalvelujen komi-
teamietintöön (KM 1984:60, 147-148). Sen mukaan vanhuksen katsottiin tarvitsevan henki-
lön, joka työnsä ohella koordinoi ja tekee yhteistyötä muiden viranomaisten ja vapaaehtoisjär-
jestöjen kanssa varmistaen, että vanhus saa kaikki tarvitsemansa palvelut.  
 
Erityisesti terveydenhoitajalle osoitettiin terveyskeskusten perustamisen yhteydessä esimer-
kiksi Kansanterveystyön käsikirjassa (Aer & Rokka 1975) yksilökohtaisen palveluohjaajan 
tehtäviä vastaavaa koordinointia: ”Terveydenhoitajien tulisi toimia kotisairaanhoidon potilai-
den kokonaishoidon tarpeen arvioijina siten, että mahdolliset lääkärin, sosiaalityöntekijän, 
psykologin, lääkintävoimistelijan jne. palvelut tarjotaan ajallaan potilaan tarpeen mukaisesti.” 
Terveydenhoitajan tehtävää asiakkaiden neuvojana ja muiden työntekijöiden ohjaajana myös 
korostettiin (Rintanen 1975, 165).  
 
Kotipalveluun perustettiin koordinoiviksi yhdyshenkilöiksi 1980-luvulla johtavien kodinhoi-
tajien virkoja tehtävänä asiakkaiden palvelujen ja ammattilaisten työn koordinointi. Vuosien 
1984 - 1988 sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisessa suunnitelmassa esitettiin: ”Koti-
palvelun ohjaus on järjestettävä suunnitelmakaudella siten, että siitä vastaa sosiaalihuollon 
ammattihenkilöstö.”  
 
Kansanterveystyön käsikirjassa (Aer & Rokka 1975) kuntia neuvottiin perustamaan kotisai-
raanhoitoon työryhmiä, joissa terveydenhoitaja ohjaa terveyskeskusavustajan ja sairaanhoita-
jan työparia. Perusteluna esitettiin, että suurin osa kotihoidon potilaista tarvitsee etupäässä 
perushoitoa. Muita esimerkkejä rakenteilla integroinnista ovat 1980-luvulla kuntiin perustetut 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon alueelliset työryhmät ja SAS-työryhmät. Alueellisista työ-
ryhmistä on kehittynyt moniammatillisen integroidun kotihoidon toteuttajia (Tenkanen 2003). 
Näiden ryhmä- ja yksilömuotoisten koordinoijien tarkoitus on taata kotihoidossa moniamma-
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5.3  Prosesseilla integrointia 
 
Terveyskeskusten käynnistämisen yhteydessä suositeltiin erilaisia integroivia prosesseja. Ko-
tipalvelu ja kotisairaanhoito mainittiin keskeiseksi yhteistyöalueiksi sosiaali- ja terveyden-
huollon valtakunnallisissa suunnitelmissa, joissa on ollut runsaasti suosituksia kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon yhteistyöstä: ”Kunnan tai kuntainliiton on yhteistoiminnassa sosiaaliviran-
omaisten kanssa kehitettävä pitkäaikaisesti sairaiden hoitomahdollisuuksia” (1978 - 1982). 
”Kotisairaanhoitoa annettaessa on muutoinkin huolehdittava tarpeellisesta yhteistoiminnasta 
sosiaaliviranomaisten kanssa” (1981 - 1985). Vuosien 1984 - 1988 suunnitelman perustelu-
muistiossa (s. 46) todettiin ”Kotipalveluista, muista sosiaalipalveluista ja terveydenhuollon 
palveluista on tarkoituksenmukaista muodostaa suunnitelmallinen ja asiakkaan kokonaistilan-
teen huomioon ottava palvelukokonaisuus. Erityisesti tulee kiinnittää huomiota siihen, että 
paljon ja monipuolisia palveluja tarvitsevien asiakkaiden avuntarve turvataan koulutuksen 
saaneiden kodinhoitajien ja kotiavustajien toimesta. Yhteistyö erityisesti terveyskeskusten 
kotisairaanhoidon kanssa on välttämätöntä palvelukokonaisuuden saamiseksi.” Silloiset kes-
kusvirastot, lääkintöhallitus ja sosiaalihallitus, ohjasivat ja konkretisoivat ohje- ja yleiskirjeil-
lään valtakunnallisissa suunnitelmissa esitettyjen tavoitteiden toteuttamista.  
 
 
5.4  Integroinnin muita toteutustapoja 1970-luvulta lähtien 
 
Teknologiset sovellukset  
 
Ensimmäisiä teknologiaa hyödyntäviä toimintoja kotihoidossa olivat kotipalveluauto ja edellä 
mainitut 1974 aloitetut lämpimien aterioiden kotiin kuljetukset. Lehtiuutisten (Etelä-Saimaa 
5.2.1971, Saimaan Sanomat 5.2.1971 Helsingin Sanomat 5.2.71, Aamulehti 26.9.1971) mu-
kaan tiettävästi maamme ensimmäinen kotipalveluauto aloitti toimintansa Lappeenrannassa 
helmikuussa 1971. Suomen Punaisen Ristin julkaisu (1/1972) esitteli Helsingissä vuonna 
1972 aloitetun vastaavanlaisen kotipalveluauton toiminnan. Oulun Tuiran avopalvelukeskuk-
sessa kotipalveluauto aloitti 1976. Se aloitti samalla aterioiden kotiin kuljetukset (Paasivaara 
2002, 99). 
 
Idea kotipalveluautoon saatiin Ruotsista ja siitä tehtiin suomalainen sovellus. Auton työryh-
mään kuului kodinhoitaja, kaksi kotiavustajaa sekä tarvittaessa kotisairaanhoitaja ja lääkintä-
voimistelija. Tavoitteena oli vähentää laitoshoidon tarvetta. (Lappeenrannan Raportti 1977). 
Vanhustyön keskusliitolla oli vuosina 1978 - 1980 kahdeksassa maalaiskunnassa kotipalvelu-
autokokeilu. Kokeilun päätyttyä autosta tehtiin vuosien 1981 - 1982 projektissa vanhusten 
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pienten asuntoremonttien korjausauto Helsingin Kotiaputoimiston yhteyteen. Sen jälkeen 
toiminta vakinaistettiin, mutta lakkautettiin jo vuonna 1987 taloudellisesti kannattamattomana 
(Pitkänen 1999, 101 - 102).  
 
Kotihoidon integrointia edistäviä potilas- ja asiakastietojärjestelmiä otettiin käyttöön terveys-
keskusten kotisairaanhoidossa 1970-luvun lopulla, esimerkiksi Finstar 1978 (Hyppönen 2004, 
36). Sosiaalihuollossa siirtopuhelin oli ensimmäisiä teknologiaa hyödyntäviä välineitä. Sitä 
seurasi turvapuhelinpalvelun kehittäminen 1980-luvulla. Kummallakin välineellä haettiin rat-
kaisua toisen henkilön, joko omaisen tai ammattilaisen, fyysisen läsnäolon korvaamiseksi 
sekä yksilön elämänhallinnan parantamiseksi (Rintala 2003, 136).  
 
Kotipalvelussa alettiin ottaa käyttöön sähköisiä asiakastietojärjestelmiä 1980-luvun lopulla. 
Vuonna 1987 neljässä kunnassa oli hanke, jossa kokeiltiin kotipalvelussa NMT-puhelinta, 
hakulaitetta, faxia ja sähköpostia (Hyppönen 2004, 36). Vieläkään kaikkien kuntien kotihoi-
dossa ei ole sähköisiä tietojärjestelmiä. Matkapuhelinten käyttö yleistyi 1990-luvulla. Koti-
hoitoa parantavia innovaatioita on etsitty aktiivisesti teknologiahankkeilla 2000-luvulla (ks. 
myös liite 9). 
 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteiset hoito- ja palvelusuunnitelmat  
 
Nämä suunnitelmat ovat lainsäädännöllä ja keskushallinnon ohjauksella luotuja integroivia 
työvälineitä. Ammattilaisten yhdessä asiakkaan ja hänen omaistensa kanssa laatimaa hoito- ja 
palvelusuunnitelmaa on pidetty niin tärkeänä, että vuodesta 1992 alkaen sen laatimisvelvoite 
on määritelty lainsäädännöllä. Asiakasmaksuasetuksen (916/1992) mukaan jokaiselle jatku-
vassa kotihoidossa olevalle kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteiselle asiakkaalle tulee laa-
tia hoito- ja palvelusuunnitelma. Laatimisvelvoite on kirjattu myös lakiin potilaan asemasta ja 
oikeuksista (785/1992) sekä lakiin sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 
(812/2000).  
 
Lakisääteisen hoito- ja palvelusuunnitelman tarkoituksena on turvata asiakkaan hoidon ja pal-
velujen yksilöllisyys ja jatkuvuus sovittamalla hoito ja palvelut saumattomaksi kokonaisuu-
deksi. Suunnitelman tulee sisältää kuvaus hoidosta sekä koordinointivastuun pääasiallinen 
kantaja, joka vastaa myös suunnitelman jatkuvasta arvioinnista ja tiedotuksesta. Asiakkaasta 
ja hoidosta koottu tieto tulee kirjata asiakas- ja potilasasiakirjoihin, jotta se on kaikkien hoi-
toon osallistuvien tiedossa ja käytettävissä. (Voutilainen ym. 2002, 91-94). Hoito- ja palvelu-
suunnitelman laatimisessa korostetaan asiakkaan, omaisen ja kotihoidon työntekijöiden yh-
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teistyötä ja moniammatillista tarvearviointia. Tavoitteena on parantaa hoidon integrointia osa-
puolten yhteistyöllä. 
 
5.5  Kotihoidon tarjonnan monitoimijaistuminen 1990- ja 2000 –luvulla 
 
Omaisten ja muun lähiyhteisön muodostaman epävirallisen hoito-, hoiva- ja huolenpitoverkon 
ohella vanhusten kotihoidon pääasiallisia toteuttajia ovat Suomessa olleet 1970-luvulta lähtien 
kunnat. Niiden rinnalle alkoi tulla 1990-luvulla ja varsinkin 2000-luvulla lisääntyvästi yksi-
tyisen ja kolmannen sektorin palvelujen tarjoajia. Varsinkin hoivapalveluja tarjoavien yksityi-
sen sektorin hoivayritysten määrä on kasvanut nopeasti (Rissanen & Sinkkonen 2004; Kaup-
pinen ym. 2007; Rissanen ym. 2007). 
 
Vanhusten kotihoidon palvelurakennetta on monipuolistettu tietoisella poliittisella ohjauksel-
la. Koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskeva keskeinen ohjaustoimenpide oli vuoden 1993 
valtionosuusuudistus, joka koski myös kotihoitoa. Se vähensi kuntien valtakunnallista voima-
varaohjausta ja osui samaan aikaan 1990-luvun alun talouslaman kanssa. Molemmat heiken-
sivät kuntien taloudellisia mahdollisuuksia järjestää vanhusten kotihoitoa. Talousahdinko sai 
kunnat etsimään järjestämisvastuunsa velvoittamana aktiivisesti vaihtoehtoja omille palveluil-
leen (Leskinen 2001, 49; Kautto ym. 2006, 13). Samanaikaisesti valtio vähensi kuntien nor-
miohjausta. Tämä lisäsi kuntien vapautta järjestää vanhusten kotihoito haluamallaan tavalla. 
Toimenpiteet ovat kasvattaneet yksityisen kotihoidon osuutta kunnan järjestämisvastuulle 
kuuluvissa palveluissa kuntien yksityisiltä hankkimien ostopalvelujen ja maksusitoumusten 
kautta. Ne ovat luoneet myös yksityisille hoivamarkkinoille maksukykyistä kysyntää ja lisän-




Yksityisen sektorin osuutta kotihoidon tarjonnassa on kasvattanut myös kuntien palveluseteli-
käytäntö. Palveluseteliä on käytetty kotihoidossa useissa EU-maissa (Mikkola 2003, 20; Volk 
& Laukkanen 2007, 15): Englannissa sitä kokeiltiin jo 1980-luvulla ja Ruotsissa sekä Hollan-
nissa 1990-luvulla. Suomessa palvelusetelikäytäntö alkoi vuosina 1995 - 1997 kokeiluna 
muutamassa kunnassa ja sen toteuttivat yhteistyönä sosiaali- ja terveysministeriö, kunnat, 
sosiaali- ja terveysjärjestöt sekä Raha-automaattiyhdistys. Kokeilussa testattiin palvelusetelin 
soveltuvuutta omaishoitoon ja erityisesti omaishoitajien vapaapäivien järjestelyihin sekä luo-
tiin malleja omaishoidon tilapäiseen järjestämiseen (STM 1999, 13). Palvelusetelikäytäntö 
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laajennettiin koko maahan vuonna 2004 ja aluksi se koski yksinomaan kotipalvelua. Kotisai-
raanhoitoon se tuli vuoden 2008 alussa (kansanterveyslain 92/2007 § 20 muutos). 
 
Kunnan asiakkaalle antama palveluseteli on yksi kunnan tapa kantaa järjestämisvastuutaan 
vanhusten kotihoidossa. ”Palvelusetelillä tarkoitetaan menettelyä, jossa kunta myöntää palve-
lun käyttäjälle viranomaispäätöksellä painetun setelin, sähköisen kortin tai vastaavan, jolla 
kunta sitoutuu maksamaan määräsumman palvelusta, jonka käyttäjä hankkii kunnan hyväk-
symältä yksityiseltä tai kolmannelta sektorilta. Asiakas maksaa palveluntuottajalle tämän pe-
rimän hinnan ja palvelusetelin arvon välisen erotuksen. Palvelun tuottajan lopullinen valinta 
jää asiakkaalle.” (HE 345/2007 sosiaalihuolto- 29 b §:n ja kansanterveyslain muuttamisesta.)  
 
Vaikka palvelusetelin käyttö on kunnissa edennyt hitaasti, siihen ollaan tyytyväisiä ja sen 
käyttöä halutaan lisätä (Volk & Laukkanen 2007, 3). Palvelusetelillä hankittavien palvelujen 
tulee täyttää samat kelpoisuusvaatimukset kuin kunnan vastaavien palvelujen. Kunnat voivat 
määritellä tarkkaan, mihin ne antavat palvelusetelin ja mihin sitä saa käyttää. Kunnat joko 
kilpailuttavat palvelut tai hyväksyvät kotihoitopalvelujen tuottajat hinta- ja laatukriteerien 
perusteella. Palveluntuottajien valvonta sekä kunnan ja palveluohjaajien keskinäinen yhteis-
työ parantavat setelillä hankittavien palvelujen integrointia (Volk & Laukkanen 2007, 3). 
 
Vanhusten kodinhoidon tuesta omaishoidontukeen  
 
Vanhusten kotihoidon tarjonnan monitoimijaistumista on lisännyt kuntien maksama omaishoi-
don tuki yhtenä vanhuspalvelujen rahoitustapana. Julkisen omaishoidontuen juuret ovat 1980-
luvun kodinhoidontuessa. Tuolloin kunnat maksoivat vanhusta hoitaneille omaisille pieniä 
kulukorvauksia (Vaarama 1992, 86). Kodinhoitotuki korvasi osittain laitoshoidon (Rintala 
2003, 138) ja integroi vanhusta hoitavan omaisen antaman kotihoidon osaksi palvelujärjes-
telmää. Kotihoidontuen nimellä toteutettu omaishoidontuki kuului 1980-luvulla kotihoidon 
tukipalveluihin. Sosiaali- ja terveysministeriö käynnisti omaishoidontuen kokeilun 1981 ja se 
otettiin sosiaalihuoltoasetukseen 1983. Vuoden 1993 omaishoidontukiasetus (318/1993) kor-
vasi sosiaalihuoltoasetuksessa (607/1983) kotipalveluun sisällytetyn vanhusten, vammaisten 
ja pitkäaikaissairaiden kotihoidontuen. Vuodesta 1993 omaishoidontuki on ollut lakisääteinen 
sosiaalipalvelu, joka täydentää vanhusten hoitoa ja palvelua kotona ja kuuluu kunnan järjes-
tämis- ja valvontavastuulle.  
 
Vuoden 2006 alussa voimaan tullut uusi omaishoidontukilaki (937/2005) kumosi vuoden 
1993 asetuksen (318/1993) omaishoidontuen säädökset. Nykyisin omaishoidon tuki käsittää 
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vanhuksille, vammaisille tai sairaille kotona annettavan hoidon ja huolenpidon turvaamiseksi 
kunnan omaishoidettavalle antamia palveluja ja omaishoitajalle maksettavan hoitopalkkion. 
Laissa säädetään omaishoitajan vapaasta ja omaishoitoa tukevista palveluista. Molemmat määri-
tellään hoito- ja palvelusuunnitelmassa, joka tulee liittää omaishoitajan ja kunnan edustajan 
allekirjoittamaan omaishoitosopimukseen. Se on hoitajan ja hoidon järjestämisestä vastaavan 
kunnan välinen toimeksiantosopimus (L 937/2005). 
 
Hoito- ja palvelusuunnitelma on kunnan keino ohjata omaishoidontukea ja samalla integroida 
palveluja asiakastasolla. Omaishoitajalla on oikeus vapaapäiviin, vuonna 1998 yhteen vapaa-
päivään, vuonna 2003 kahteen ja vuoden 2007 alusta kolmeen vapaapäivään kuukaudessa. 




Yksittäiset ihmiset, perheet tai kotitaloudet antavat vanhuksille palveluja kotiin myös siten, 
että kunta tekee perhehoitoa antavan kanssa sopimuksen. Se on toimeksiantosopimus, jossa 
hoidon järjestämisestä vastaava kunta ja perhehoitaja sopivat sosiaalihuoltolain 25§ mukaises-
ti hoidosta asiakkaan tai hoitajan kotona (Perhehoitajalaki 312/1992). Perhehoitoa vanhuksel-
le joko hänen tai hoitajan kodissa antavat kuuluvat kunnan kotihoidon järjestämisvastuun pii-
riin. Perhehoito on omaishoitoa harvinaisempaa. Esimerkiksi tämän tutkimuksen kaikissa 43 
kunnassa oli omaishoitajia ja -hoidettavia, mutta perhehoitoa vain yhdessä kunnassa (luku 6). 
 
Palvelusetelikäytäntö ja omaishoidon tuki ovat luoneet yksityisten hoivapalvelujen maksuky-
kyistä kysyntää. Näin ne ovat parantaneet hoivayrittäjien mahdollisuuksia toimia sekä edistä-
neet yksityisten hoiva- ja hoitopalvelujen perustamista. Kuntien osuus palvelujen tuottajana 
on vastaavasti vähentynyt. Näiden muutosten seurauksena vanhusten kotihoidon tarjontajär-
jestelmä on monitoimijaistunut.  
 
5.6  Kotihoidon kunnallinen järjestämisvastuu 
 
Kotihoidon palvelujärjestelmän monitoimijaistumisesta huolimatta kunnilla on edelleenkin 
vastuu järjestää kotihoito sitä tarvitseville asukkailleen. Vanhusten kotihoidon järjestämisvas-
tuusta ja toteuttamistavoista ei ole säädetty erikseen. Niitä määrittävät samat säädökset kuin 
muitakin sosiaali- ja terveyspalveluja, joiden järjestämisvastuu on säädetty perustuslaissa. 
Perustuslain 19. §:n 1. ja 3. momentin mukaan julkisen vallan on turvattava siten kuin muilla 
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laeilla tarkemmin säädetään jokaiselle kansalaisella riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut sekä 
edistettävä väestön terveyttä.  
 
Kuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen järjestämisvelvollisuutta on täsmennetty viime vuosina 
muun muassa hoitoon pääsyn turvaamiseksi määräajassa. Esimerkkejä täsmennyksistä ovat 
vuoden 2004 ”hoitotakuulaki” eli laki kansanterveyslain muuttamisesta (855/2004) sekä ase-
tus (1019/2004) hoitoon pääsyn toteuttamisesta, alueellisesta yhteistyöstä ja palvelujen yh-
teensovittamisesta alueen terveyskeskusten, muiden toimintayksikköjen ja sosiaalihuollon 
kanssa sekä vanhusten palvelutarpeen arviointi. Sosiaalihuoltolakiin (710/1982 40a §) lisättiin 
2006 säädökset ikäihmisten sosiaalihuollon tarpeen arvioinnista. Sen mukaan kaikkien yli 80-
vuotiaiden ja Kelan erityishoitotukea saavien tulee päästä halutessaan sosiaalihuollon tarpeen 
arviointiin. Kiireettömissä tapauksissa kunnan on järjestettävä pääsy palvelutarpeen arvioin-
tiin 80 vuotta täyttäneille ja kansaneläkelain mukaista erityishoitotukea saaville viimeistään 
seitsemäntenä arkipäivänä yhteydenotosta. Vuoden 2008 alussa ikäraja laskettiin 75 vuoteen. 
Kiireellisissä tilanteissa kaikkien kuntalaisten sosiaalihuollon tarve on arvioitava viipymättä 
iästä riippumatta. Lakimuutos ei parantanut yksilön oikeutta saada palveluja, mutta selkeytti 
ja yhtenäisti palveluihin pääsyä.  
 
Lainsäädäntö siis velvoittaa kunnat järjestämään sosiaali- ja terveyspalvelut asukkailleen, 
muttei sääntele yksityiskohtaisesti niiden laajuutta, sisältöä ja järjestämistapaa. Lukuisissa 
sosiaali- ja terveydenhuollon erityislaeissa on säädetty, kuinka kuntien tulee toteuttaa järjes-
tämisvelvollisuutensa tai -vastuunsa (Liite 5). Tuottamistavan periaatteista säädetään sosiaali- 
ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtionosuuslaissa (733/1992). Sen 4§:n mukaan kunnat 
voivat järjestää palvelut itse, yhteistyössä muiden kuntien kanssa ja toimintaa harjoittavan 
kuntayhtymän jäsenenä tai hankkia palvelut valtiolta, muilta kunnilta, kuntayhtymiltä tai 
muulta julkiselta tai yksityiseltä palveluntuottajalta. Lisäksi kunnilla on mahdollisuus käyttää 
järjestämisessä palveluseteleitä, kuten edellä on kuvattu.  
 
Perusterveydenhuollon ja erityisesti sosiaalihuollon palveluja hyvin pienetkin kunnat järjestä-
vät yksin. Perus- ja erityispalvelujen saatavuus on väestön näkökulmasta osittain sattumanva-
raista ja asuinpaikasta riippuvaa. Siten eri kunnissa asuvilla on erilaiset mahdollisuudet saada 
palveluja, mikä on oikeudenmukauusongelma. Kuntien keskinäiset ostopalvelut ovat mahdol-
lisia kuntalain sekä sosiaali- ja terveydenhuollon lainsäädännön perusteella. Kunnat tekevät 
keskenään yhteistyötä myös yksityisoikeudellisten yhteisöjen ja säätiöiden kautta siten, että 
kunta on osakkaana osakeyhtiössä tai jäsenenä palveluja järjestävässä yhteisössä. Koska pe-
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rustuslain 124. §:n mukaan julkinen hallintotehtävä voidaan antaa vain viranomaiselle, kunnat 
voivat hoitaa julkisia hallintotehtäviä vain itse tai yhteistoiminnassa muiden kuntien kanssa.  
 
Kunnat ja kuntayhtymät järjestävät enenevästi siis sosiaali- terveyspalvelut ostamalla niitä 
yksityisiltä ja kolmannelta sektorilta. Vuonna 2007 järjestöt ja yritykset tuottivat yli neljän-
neksen sosiaalipalveluista ja noin viidenneksen terveyspalveluista (http://www. stakes. fi/ FI/ 
tilastot, luettu 31.5.2008). Vuonna 2007 yksityisistä sosiaalipalvelujen tuottajista 73 prosentil-
la oli ostopalvelusopimus kunnan kanssa. Samanaikaisesti järjestöt ovat kilpailuttamislainsää-
dännön ohjaamana yhtiöittäneet palvelutuotantoaan. (Yksityiset sosiaalipalvelut 2007, Tilas-
totiedote 19/2008, 25.6.2008, SVT Sosiaaliturva 2008. Stakes).  
  
5.7  Kotihoidon ja sen integroinnin tulevaisuus 
Käynnissä olevat muutokset muuttavat myös kotihoitoa ja sen integrointia lähitulevaisuudes-
sa. Niistä keskeisiä ovat vuonna 2004 lailla säädetty kotihoidon hallintokokeilu ja Paras-
hanke. Tarkastelen niitä seuraavassa yksinomaan kotihoidon integroinnin näkökulmasta.  
Kotihoidon hallintokokeilu 
 
Vuonna 2004 eräissä kunnissa alkanut kokeilu pyrkii kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksik-
köjen tai tehtäväalueiden integrointiin. Se mahdollistaa yksikköjen yhdistämisen niissäkin 
kunnissa, joissa sosiaali- ja terveystoimessa on erilliset virastot tai vastaavat kuten kunnissa, 
joiden perusterveydenhuollosta vastaa kansanterveystyön kuntayhtymä1. Kokeilu poistaa kun-
tayhtymän aiheuttaman esteen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämiseltä. Kokeilusta 
on säädetty kahdella lailla, lailla sosiaalihuoltolain (L1482/2004) ja lailla kansanterveyslain 
(L1429/2004) väliaikaisesta muuttamisesta. Lait olivat voimassa vuoden 2008 loppuun. Kunnat 
tai kuntayhtymät hyväksyttiin kokeiluun edellytyksellä, että se edistää sosiaali- ja terveyspalve-
lujen yhteensovittamista, parantaa palvelujen laatua eikä aiheuta merkittävää haittaa sosiaali-
huollon tai kansanterveystyön kokonaisuudelle. Vuoden 2006 lopussa kokeiluun oli hyväksytty 
31 kuntaa ja 12 kuntayhtymää. Yhdessä kunnassa kokeilusta vastasi yhdistetty sosiaali- ja ter-
veyslautakunta, 28 kunnassa sosiaali-, perusturva- tai vastaavaa lautakunta ja kahdessa terveys-
lautakunta. Yksikään 6. luvussa selostetusta 43 tutkimuskunnasta ei kuulunut kokeiluun.  
                                            
1Sosiaali- ja terveyslautakunnat ja virastot yhdistäneissä kunnissa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen 
kotihoidoksi on ollut mahdollista vuoden 1972 kansanterveyslain jälkeen. Jo ennen vuoden 2004 kokeilulakeja 
kunnat, joissa sosiaali- ja terveysalojen lautakunnat ovat erilliset, ovat voineet muodostaa yhteisiä tehtäväalueita 
esimerkiksi kuntalain 2.§:n perusteella sopimalla yhteisen viranhaltijan palkkaamisesta viranomaistehtävään 
kuten kotihoidon johtamiseen. Tästä on onnistunut esimerkki 43 kunnan aineistossa luvussa 6. 
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Vuoden 2004 kotihoidon hallintokokeilulaki siis mahdollistaa kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don järjestämisen osittain tai kokonaan kotihoidoksi yhdistettynä myös niissä kunnissa, joissa 
sosiaali- ja terveyslautakuntia ja virastoja ei ole yhdistetty. Vanhusten sosiaali- ja terveyspalve-
luista kokeilussa huolehtii yksi kunnan monijäseninen toimielin. Se on joko sosiaalihuollosta, 
kansanterveystyöstä tai kotihoitoon kuuluvista sosiaali- ja terveyspalveluista vastaava toimielin. 
Kokeilu on esimerkki pyrkimyksistä integroida kotihoitoa valtakunnallisella normiohjauksel-
la, kehittämisohjelmilla ja rakenteilla. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämistä on ko-
keilussa perusteltu työvoiman joustavalla käytöllä, tehokkuuden paranemisella ja entistä huo-
nokuntoisempien asiakkaiden asianmukaisella hoivalla, hoidolla ja palveluilla. 
 
Paras-hanke muuttaa kotihoidon organisointia 
 
Paras-hankkeen puitelaki (155/2006) muuttaa kotihoidon järjestämistä tulevaisuudessa. 
Hankkeen keskeinen tavoite on kunta- ja palvelurakenteen, erityisesti sosiaali- ja terveyspal-
velujen rakenteen, alueellinen integrointi. Sosiaali- ja perusterveydenhuollon järjestämiselle 
on puitelaissa määrätty 20 000 asukkaan minimipohja. Se merkitsee, etteivät pienet kunnat 
voi yksinään järjestää kotihoidon kokonaisuutta. Viimeisimpiä integroinnin muotoja on alue-
pohjainen integrointi eli sosiaali- ja terveydenhuollon kokoaminen väestöpohjaltaan suurem-
miksi kokonaisuuksiksi. Sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto (2007) toteavat 
Paras-hankkeeseen liittyen: ”Kunnan tai kuntayhtymän vähintään 20 000 asukkaan väestö-
pohjaa vastaavaan ikääntyneiden kotihoidon kokonaisuuteen kuuluvat kotipalvelu, kotihoito, 
asumispalvelut, päiväkeskustoiminta, omaishoidon tuen koordinointi, ikäihmisten neuvola, 
muut tapaamiset ja perusterveydenhuollon kotisairaanhoito.”  
 
Minimiväestöpohjan suositus ei ole uusi idea. Vastaavanlaisia suosituksen tekivät 1960-
luvulla kansanterveyskomitea (KM 1965:B 72) ja kansanterveystoimikunta (KM A3, HE kan-
santerveyslaiksi 98/1971). Vuoden 1972 kansanterveyslain yhteydessä minimiväestöpohja oli 
10 000 asukasta (Aer & Rokka 1975, 99) Myöhemmissä esityksissä minimiväestöpohja on 
ollut 20 000 asukasta. Esimerkkejä tästä ovat Kansallinen hanke terveydenhuollon tulevai-
suuden turvaamiseksi (2004 -2007), Sosiaalihuollon valtakunnallinen kehittämishanke (2004- 
2007) ja sitä edeltävä VEP eli verkostoituvat erityispalvelut -hanke (1997–2003). 20 000 
asukkaan minimiväestöpohja ei perustu tutkimuksin saatuun näyttöön tai vastaavaan ja jäänee 
välivaiheeksi siirryttäessä väestöpohjaltaan suurempiin kokonaisuuksiin. 
 
Paras-hankkeen toimeenpano-ohjeissa kiinnitetään huomiota myös kotihoidon integrointiin 
laadun edistäjänä. Sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto suosittelevat järjestä-
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mään sosiaalitoimen ja perusterveydenhuollon tulevaisuudessakin eheänä kokonaisuutena ja 
vanhuspalvelut perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon yhteistyönä. Ne esittävät kolme pal-
velujen järjestämistapaa: 1) isäntäkunta, jossa yksi kunta järjestää palvelut muiden puolesta, 
2) kansanterveystyön kuntayhtymätyyppinen kuntayhtymä ja 3) sairaanhoitopiiriä laajempi 
piiri, joka järjestää sekä erikoissairaanhoidon että perusterveydenhuollon ja siihen kiinteästi 
liittyvät sosiaalihuollon tehtävät. Sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kuntaliitto suositte-
levat integroimaan myös ikäihmisten palvelut samaan toimielimeen ja järjestämään palvelu-
prosessien mukaisesti niin, että kotihoidon ja laitoshoidon toteuttaa joko sama organisaatio tai 
integrointi toteutetaan jollain muulla tavalla (vrt. Glasby & Peck 2004).  
 
5.8  Tiivistävät päätelmät kotihoidon ja sen integroinnin kehittämisestä  
 
Kotihoidon historia selittää osittain nykyisen kirjavan ja vakiintumattoman terminologian 
sekä tilastojen päällekkäisyydet ja ristiriidat toimintatapojen, tilastojen ja terminologian välil-
lä (vrt. luku 2.2 ja Sinkkonen ym. 2001). Integroivien toimenpiteiden tavoite on ollut mahdol-
listaa vanhusten asuminen kodissaan mahdollisimman pitkään ja siirtää näin heidän joutumis-
taan laitoshoitoon sekä parantaa heidän elämänlaatuaan. Vanhusten kotihoidon integrointia on 
kehitetty koko kunnan sosiaali- ja terveydenhuoltoa integroivien toimenpiteiden yhteydessä ja 
ohjattu sekä valtakunnallisella että paikallisella vanhus-, sosiaali- ja terveyspolitiikalla.  
 
Edellä kuvatun kehityksen perusteella kotihoidon integroinnin nykyisiä toteutustapoja ovat 
organisaatioiden ja niiden osien yhdistäminen, toimialojen yhteiset hoito- ja palvelusuunni-
telmat, yhteiset tilat, toimijoiden moninaiset yhteistyömuodot, pienaluepohjaiset tiimit ja pal-
velut, jossa yhdistetään asuinalue, asuminen ja palvelut, yhdyshenkilöt, muut koordinoivat 
työntekijät, integrointia edistävä teknologia kuten sähköiset asiakas- ja potilastietojärjestelmät 
sekä siirtopuhelin. Kotipalveluun kehitetty auto oli 1970-luvun innovaatio. Palvelua pyörille 
on viritelty 2000-luvulla uudelleen erilaisissa hankkeissa teknologiaa hyödyntäen (ks. liitetau-
lukko 7 ja liite 9). 
 
Integroivat rakenteet. Kotisairaanhoitokeskukset olivat 1960-luvun innovaatio integroida ko-
dinhoitoapu, sairaanhoito, vanhusten neuvonta ja ohjaus sekä joissakin kunnissa myös kun-
toutus. Avopalvelukeskukset olivat 1970-luvulla perustettuja asumisen, tukipalvelujen sekä 
järjestöjen ja kunnan toiminnan integroijia. Terveyskeskukset kokosivat 1970-luvulla hajal-
laan olleet perusterveydenhuollon ja jossakin määrin myös sosiaalitoimen ammattilaiset ja 
toiminnot samaan organisaatioon. Terveyskeskusten syntyminen kuitenkin hajotti edellisellä 
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vuosikymmenellä perustetut kotihoitokeskukset eriyttämällä kodinhoitoavun tai kotipalvelun 
sosiaalitoimeen ja kotisairaanhoidon terveystoimeen.  
 
Yhteistyöprosessit ja muut integroinnin toteutustavat. Politiikka-asiakirjat kuten komiteamie-
tinnöt sekä sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnalliset suunnitelmat ovat sisältäneet useita 
suosituksia ja tavoitteita sekä lait myös velvoitteita sosiaali- ja terveystoimen yhteistyöstä ja 
integroinnin muista tavoista, esimerkkeinä lakisääteiset hoito- ja palvelusuunnitelmat. Kunti-
en vapaaehtoisuuteen perustuvat tavoitteet ja suositukset ovat olleet kuitenkin melko tehotto-
mia kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyön ja muun integroinnin edistäjinä. Suosituksis-
ta ja tavoitteinakin esitetyistä vetoomuksista huolimatta esimerkiksi yksikään kunta ei yhdis-
tänyt vielä 1970- ja 1980 -luvulla kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksikköjään tai tehtävä-
alueitaan. Vuoden 2005 tietojen mukaan noin puolet kunnista oli yhdistänyt kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon kotihoidoksi (Voutilainen & Vaarama 2005, 28).  
 
Katsaus kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kehittämisyrityksiin osoittaa integroinnin vaikeu-
den. Esimerkiksi Juhani Nikkilä ja Sirkka Sinkkonen (1985, 35) toteavat, että on vaikeampaa 
integroida toimintoja, ammattilaisia ja yksikköjä kuin eriyttää niitä. Tämän he sanovat johtu-
van siitä, että ”eriytyminen on koettu hyväksyttävänä, ainakin keskeisten intressiosapuolten 
piirissä”. He jatkavat: ”Olosuhteiden säilyttäminen monissa tapauksissa lähes ennallaan osoit-
taa, että uudistuspyrkimykset koetaan uhkana niiden intressitekijöiden taholta, joille vallitseva 
tilanne on edullinen.” Yksikköjä yhdistävä integrointi on siis usein uhka toimijoiden asemalle 
ja muille intresseille sekä ammattiryhmien ammatti-identiteetille. Myös Paras-hankkeen aja-
missa kuntaliitoksissa yhdeksi ongelmaksi on mainittu kuntalaisten kuntaidentiteetin menet-
täminen. Nämä tekijät synnyttävät muutosvastarintaa tai eivät ainakaan motivoi toimijoita 
aktiivisuuteen eheyttävien organisaatiorakenteiden muodostamiseksi. Paras-hankkeen toteut-
tamisyritykset kunnissa tarjoavat tästä ajankohtaisia esimerkkejä. 
 
Ammattiryhmien ja organisaatioiden työnjakoa eli erikoistumista ja eriytymistä tarvitaan toi-
minnan tehokkuuden ja osaamisen varmistamiseksi (Sinkkonen & Nikkilä 1988, 121-122). Se 
lisää kuitenkin koordinoinnin ja integroinnin tarvetta (Nikkilä & Sinkkonen 1985, Mintzberg 
1990, Pieper 2006). Kotihoidon integroinnissa on kohdattu vuosikausia sama haaste kuin so-
siaali- ja terveydenhuollossa yleensä: Miten saada erilaiset organisaatiot ja ammattilaiset to-
teuttamaan yhteisiä tavoitteita, vaikka niillä on erilainen kehityshistoria, kulttuuri ja työnteki-
jöiden ammattietiikka sekä erilaiset hallinnon säätelymekanismit ja ammattirakenteet? Tämä 
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on kaiken hallinnon ja johtamisen ikuinen ongelma (Nikkilä 1986a, 34; Mintzberg 1990, 2; 
Sinkkonen 1993, 25). 
 
Kotihoidon integroinnin ongelmat ja kehittämishaasteet ovat kansainvälisiä. Tätä osoittavat 
sosiaali- ja terveyspalvelujen kansainväliset muutossuunnat (mm. Taskinen 2005) sekä EU-
maiden vanhuspalvelujen integrointia kehittäneet hankkeet (van Raak ym. 2003, Carmen, 
Procare ja Care Keys).  
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6     KOTIHOITO  ITÄSUOMALAISISSA  KUNNISSA:  INTEGROINTI,   
       SISÄLTÖ  JA  LAATUTASO   
 
6.1  Osatutkimuksen asetelma ja näkökulmat 
 
Tässä luvussa selostan kotihoidon integroinnista, sisällöstä ja tarjonnan laatutasosta 43 itä-
suomalaisessa kunnassa tehdyn empiirisen osatutkimuksen tulokset. Käytän ilmaisua laatuta-
so, koska kysymyksessä ovat kotihoidon tarjontajärjestelmän jotkin ominaisuudet, ei varsinai-
sesti kotihoidon laadun arviointi asiakasnäkökulmasta. Luku sisältää integroinnin toteutusta-
pojen ja niiden keskinäisten yhteyksien tarkastelun sekä ymmärtävällä otteella tehdyt selityk-
set ja tulkinnat. Kuviossa 3 on tiivistelmä sovelletusta systeemi-teoreettisesta viitekehyksestä, 
joka havainnollistaa samalla osatutkimuksen asetelman.  
 
INTEGROIVAT RAKENTEET         PROSESSIT JA TYÖVÄLINEET            TULOKSET       
 
 
Kuvio 3. Ensimmäisen osatutkimuksen asetelma: kotihoidon integroinnin toteutustavat, niiden keskinäiset yh-






Kuntien valtuustot, hallitukset 
ja lautakunnat; kuntayhtymien 
valtuustot ja hallitukset ja nii-












nittelu ja hoidon toteutuk-
sen arviointi.   
 
Palveluohjaus prosessina 
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- riittävyys ja   
  saatavuus (jono-   
  tilanteella todettu  





to ja kotihoidon johto 
Kotihoidon toteuttamisyksikkö-
jen rakenteiden ja johtamisjär-
jestelmien integrointi.  
Muut integroivat rakenteet 
Pysyväisluonteiset tiimit ja 
verkostot, SAS- ja muut ryh-
mät, koordinoivien tekijöiden 
(mm. tehtävään erikoistuneet 




Julkinen, yksityinen ja kolmas 
sektori, vapaaehtoistyö, seu-
rakuntadiakonia sekä asiakas 
itse, omaiset ja muut läheiset. 
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Tarkastelen aluksi vanhusten kotihoidon kunnallista järjestämisvastuuta ja tarjontajärjestel-
mää sekä samalla kotihoidon sisältöä kuvaavia palvelutyyppejä ja tehtäviä. Etenen sitten koti-
hoidon ohjaus- ja organisaatiorakenteiden integrointiin. Sen jälkeen esittelen kotipalvelua ja 
kotisairaanhoitoa integroivia prosesseja ja työvälineitä hoitamisen mikrotasolla. Selvitän 
myös kotihoidon organisaatiorakenteita ja prosesseja integroivien toteutustapojen keskinäisiä 
yhteyksiä. Etsin vastausta seuraaviin kysymyksiin: Mitkä ovat integroinnin eri muotojen kes-
kinäiset yhteydet? Johtaako rakenteiden integrointi myös prosessien integrointiin sekä integ-
roinnin muiden toteutustapojen käyttöön hoitamisen mikrotasolla? Kasautuvatko integroinnin 
erilaiset toteutustavat samoihin kuntiin? Mitkä tekijät selittävät näitä yhteyksiä?  
 
Suurin osa tämän osatutkimuksen aineistosta on koottu 43 kunnan kotihoidon johtajilta puhe-
linhaastatteluilla syksyllä 2004 (taulukko 9). Lisäksi tietoja on koottu kuntien nettisivuilta 
syksyn 2004 ja 2007 tilanteista. Taulukossa 9 on kooste integroinnin toteutustavoista ja niitä 
mittaavista kysymyksistä järjestelmän eri tasoilla.  
 
Taulukko 9. Kotihoidon integrointitavat tutkimuskunnissa syksyllä 2004 ja niitä mittaavat kysymykset kotihoi-
don johtajien teemahaastattelulomakkeessa.  
 
Integrointitavat järjestelmän eri tasoilla Kysymysten teemat (K = kysymyksen numero liitteessä 1) 
Poliittishallinnollinen ohjaus 
Valtakunnallinen taso: kotihoidon linja-
ukset ja suositukset 
Politiikka-asiakirjat: laatusuositukset, ohjelmat ym. 
Kuntataso: Kotihoidolle  laaditut valta-
kunnallisten linjausten ja suositusten 
mukaiset kuntatason vanhuspoliittiset 
strategiat, kehittämisohjelmat, hoitoon 
oton kriteerit, laatusuositukset  ym.  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - 
Kunnan omaehtoiset ohjaustoimenpiteet 
 
 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -   
Valvonta, seuranta, arviointi 
  
Vanhuspoliittinen strategia tai vastaava K15 
Vanhuspoliittisen palvelurakenteen kehittämisohjelma K16 
Kotihoidon yhteinen visio ja strategia K17 
Yhteinen toiminta-ajatus ja toimintasuunnitelma K18 
Lautakunnan hyväksymät hoitoon ottokriteerit K26  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Kotihoidon palvelustrategia: mitä kunta tuottaa itse, ostaa tai 
jättää asiakkaiden itse hankittavaksi K40 
Suositus henkilöstömäärästä asiakasta kohti K46 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
Miten kotihoidon tavoitteiden toteutumista seurataan ja  
miten yksityisten palvelujen laatua valvotaan K57 
Valtakunnallisten laatusuositusten tarpeellisuuden arvio K55 
Valtakunnallisten laatusuositusten ohjaavuuden arvio K51 
Kotihoidon toteutus: organisaatiot ja muut toimijat, prosessit, rakenteiden ja prosessien integrointi 
Kotihoidon monitoimijainen tarjontajär-
jestelmä kunnassa: toimijat, palvelutyypit 
ja niiden sisällön pääpiirteet 
 
Palveluntuottajat, niiden tarjoamat palvelut K35.Yksityiseltä/ 
kolmannelta sektorilta suoraan ilman kunnan välitystä apua 
saavat asiakkaat K38. Palvelusetelikäytäntö kunnissa K39  
Onko tehostettua kotisairaanhoitoa/ kotisairaalaa K8  
Kotihoidon kirjalliset- tai nettiesitteet saatavissa K27 
Kotihoidon rakenteiden integrointi: 
Yhdistetyt tai erilliset ohjaus- ja toteutta-
misorganisaatiot. Yhteinen toimialan ja 
kotihoidon johto 
- - - - - - - - - - -  - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Pysyväisluontoiset tiimit, työryhmät ja  
pysyväisluontoiset koordinoivien työnte-
kijöiden roolit, työnkuvat.  
 
Sosiaali- ja terveystoimen integrointi: yhteiset tai erilliset K10 
ja K11. Miten kotihoito on organisoitu? K12  
Kuka johtaa kotipalvelua/kotisairaanhoitoa/ yhdistettyä kotihoi-
toa? K20. Kuka vastaa budjetista? K19 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
Kotihoidon organisointi K12. SAS-ryhmät K33. Tiimit K28 
Tiimien moniamammatillisuus K29.Työnjako asiakkaan hoi-
dossa K30-31. Kotiutushoitaja K32. Omahoitaja K34. Palve-
luohjaaja K21. Palveluohjauksen järjestely kunnassa K22 
taulukko jatkuu 
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Taulukko 9 jatkoa 
Kotihoidon prosessien integrointi ja in-
tegroimattomuus: 
Tehtävien ja palvelujen koordinointi, toi-
mijoiden työnjako ja yhteistyö, verkottu-
minen, kumppanuus  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - -  
Laadunhallinta kotihoidossa ja siinä käy-
tetyt menettelyt 
Kuka vastaa monitoimijaisen palvelujärjestelmän koordinoin- 
nista K37. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palvelujen yhteen 
sovittaminen (koordinointi) K25. Kotihoidon palvejen koordi-
nointi kokonaisuudeksi K36. Palvelutarpeen arviointi K23 
Päätöksentekotapa kotihoitoon ottamisessa K24  
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - 
Laatukäsikirjan käyttö K49. Käytetty laadunhallintajärjestel- 
mä K52. Asiakaspalautteen säännöllinen keruu K53  
Integroinnin muut välineet: Kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon yhteiset hoito- ja 
palvelusuunnitelmat, yhteiset toimitilat,  
sähköinen potilastietojärjestelmä 
Tiedot toimitiloista sekä hoito- ja palvelusuunnitelmista saatiin  
vastauksista avoimeen kysymykseen: ”Yhteistyö tehtävien 
yhteen sovittamisessa” K25 ja ”Onko käytössä sähköinen asia-
kas-/ potilastietojärjestelmä” K59 
Kotihoidon  laatutaso Onko kotihoitoon jonoja kunnassa?K25Bb. Millainen on koti-
hoidon ajallinen saatavuus h/vrk K9. Millainen on kotihoidon 
kattavuus? K54. Mitkä ovat kotihoidon laatutavoitteet K55 
Kotihoidon kehittäminen Miten kotihoito tulisi organisoida ja perustelut K13-14 
Millaisia henkilöstön mitoitusperusteiden tulisi olla K47  
Käynnissä olevat kotihoidon kehittämisprojektit K59 
 
6.2   Kotihoidon tarjontajärjestelmän  rakenteet,  toimijat  ja  tehtävät 
 
Millainen on vanhusten kotihoidon tarjontarakenne tutkimuskunnissa? Ketkä siinä ovat toimi-
joita ja minkä tyyppisiä palveluja on tarjolla? Mikä osuus kullakin toimijalla on määrällisesti 
arvioituna? Taulukossa 10 on erotettu vaakasuuntaisella akselilla neljä toimijaryhmää: 1) 
kunnat ja kuntayhtymät, 2) yksityinen ja 3) kolmas sektori sekä 4) asiakas itse, omaiset ja 
muut läheiset. Taulukon pystysuuntainen akseli kuvaa kotihoidon palvelutyypit ja samalla 
sisällön pääpiirteet. Taulukko kattaa yksinomaan kunnan ohjaus-, valvonta ja järjestämisvas-
tuuseen kuuluvan kotihoidon.  
 
Kotihoidon kunnallinen järjestämisvastuu tarkoittaa vanhusten kotihoidossa kunnan vastuuta 
siitä, että vanhuksille on kunnassa saatavilla kotihoitoa silloin, kun he sitä tarvitsevat. Järjes-
tämisvastuu voi olla ainoastaan kunnalla tai kuntayhtymällä.  Mutta kunnallisen järjestämis-
vastuun piiriin kuuluvaa kotihoitoa voivat tuottaa myös yksityinen ja kolmas sektori sekä van-
huksen omaiset ja muut läheiset julkisella omaishoidontuella. Kotihoitoon sisältyvien kotisai-
raanhoidon, kotipalvelun ja tukipalvelujen sisältö, määrä, laatu sekä toteutustavat on määritet-
ty lainsäädännössä väljästi. Näin kunnat voivat täyttää järjestämisvastuutaan harkintansa mu-
kaan ja niiden kesken voi olla suuria eroja kotihoidon toteuttamisessa.  
 
Vanhukset ostavat palveluja myös itse suoraan yksityiseltä tai kolmannelta sektorilta il-
man kunnan välitystä ja tällöin myös maksavat ne itse. Nämä palvelut eivät sisälly tarkas-
teluun, sillä niistä ei ollut saatavissa tarkkoja tietoja, vain kotihoidon johtajien arvioita 
joistakin kunnista. Taulukossa 10 kuvatut palvelut kunta siis joko tuottaa kokonaan tai 
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osittain itse, ostaa muilta palveluntuottajilta tai neuvoo ja ohjaa vanhuksia niiden hankin-
nassa sekä auttaa heitä esimerkiksi sopimusten teossa ja valvoo niiden toteutusta ja laatua. 
 
Taulukko 10. Kotihoidon tarjoajat sekä tarjonnan rakenne ja sisältö tutkimuskunnissa syksyllä 2004.  
 
Kunnan järjestämisvastuun piiriin kuuluvat palvelut  
Kunta ostaa Kunta/kuntayhty-









Palvelutyypit ja niiden sisäl-
tämät kotihoidon tehtävä-
ryhmät 
n n n n n n n n n        % 
 
Ennakoiva ja ehkäisevä kotihoito 
Ehkäisevät kotikäynnit   13 kuntaa (30%) toteutti omana toimintana -         -       30     70 
Ohjaus ja neuvonta  20 kuntaa antoi  ohjausta ja neuvontaa korjaus- ja siivouspalvelujen hankinnas-
sa.   
 
Kotisairaanhoito 




















-           - 
Tehostettu kotisairaanhoito 3 - - - - - - - 40      93 
Lyhytaikainen tehostettu ko-
tisairaanhoito 
5 - - - - - - - 35      81 























-          - 
Kevyet kotityöt: tiskaus, ros-


















-          - 
Tukipalvelut 
Ateriapalvelut 18c 17 17 - - 4 4 - 4         9 
Saunapalvelut 39 - 1 7 1 - - - - 
Kuljetuspalvelut - - 33 - - - 10 12 - 
Kauppapalvelut 31 - 3 4 2 - 9 12 - 
Muu asiointiapu 36 - 4 - 5 - 7 16 - 
Raskaat siivoustyöt 5 5 - 14 - 7 38 - - 
Ympäristön huolto/korjaus  - 5 - 11 - 5 43 - - 
Turvahälytysten vastaanotto 25 8 14 6 2 - 2 3 - 
Turvapalvelun auttajakäynnit 35 19 4 12 2 - 2 4 - 
Päivätoiminta 30 10 - 9 - - - - 7        16 












Kotihoidon työntekijöitä palveluasunnoissa osittain/kokonaan 18 (42%) kuntaa. 
       
      a =  Kansanterveystyön kuntayhtymä tuotti 16 (37%) kunnassa lääkärin, sairaanhoitajan/terveydenhoitajan palvelut. 
      b = Yksi kunta osti isäntäkunnalta kaikki lääkärin, sairaanhoitajan/terveydenhoitajan palvelut.  
      c = Yksi kunta hankki kuntayhtymältä ateriapalvelut.  
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Yhteenvetona voidaan todeta seuraavaa (taulukko 10): vaikka kotiin annettavien palvelujen 
tarjonta on viime vuosina monitoimijaistunut, 43 itäsuomalaista kuntaa järjesti edelleenkin 
omana toimintana pääosan kotihoidosta eli henkilökohtaisen hoivan, kevyen kodinhoidon ja 
kotisairaanhoidon. Lisäksi lähes kaikki kunnat (91 %) toteuttivat saunapalvelut omana toi-
mintana, 81 % hoiti omana toimintana turvapalvelujen auttajakäynnit vanhusten kotiin, 72 % 
kauppapalvelut ja 84 % muun asiointiavun. Kunnat siis toteuttivat kotihoidon järjestämisvas-
tuunsa pääasiassa antamalla palvelut itse. Yksityinen sektori tuotti eniten kunnan ostamia 
kuljetus- ja turvapalveluja. 
 
Kotihoidon asiakkaat tai heidän omaisensa vastasivat raskaasta siivouksesta, kotiympäristön 
huoltotöistä ja korjauksista. Kunnan kotihoito tarjosi niiden hankinnassa ohjausta ja neuvon-
taa. Kolmannen sektorin osuus määrällisesti arvioituna oli yllättävän pieni. Monitoimijaisuus 
näkyi eniten turvapalveluissa, asiointiavussa ja kotiin tuotavissa aterioissa. Niiden järjestämi-
sessä kunnat tekivät yhteistyötä yksityisen ja viisi kuntaa myös kolmannen sektorin kanssa. 
 
Palvelutyypit ja kotihoidon sisältö 
 
Ennakoiva ja ehkäisevä kotihoito 
Ennakoiva kotihoito käsittää ikäihmisten neuvontaa ja ohjausta, ikä-, seniori- tai vanhusneu-
volat, ehkäisevät kotikäynnit ja palvelutarpeen ennakoivan arvioinnin ja tavoitteena on edistää 
vanhusten itsenäistä kotona selviytymistä.  Palvelutarpeen arviointi yksilö- ja väestötasolla on 
osa ennakoivaa ja ehkäisevää kotihoitoa ja kuuluu moniin palvelutyyppeihin (Hallberg & 
Kristensen 2004). Tietyille ikäryhmille kunnissa vuosisadan vaihteessa1 aloitettujen ehkäise-
vien kotikäyntien tavoitteina on ”ennakoida vanhuksen avun tarve, arvioida asunnon muutos-
töiden tarve, lisätä turvallisuutta, antaa neuvoja erilaisista toiminnoista ja tukimahdollisuuk-
sista” sekä ”vanhuksen omien ja hänen omaistensa voimavarojen aktivointi ja vanhuksen tu-
keminen selviytymään omassa elinympäristössään mahdollisimman pitkään” (Häkkinen 2002, 
12). Ehkäiseviä kotikäyntejä järjesti syksyllä 2004 tämän aineiston 43 kunnasta 13 kuntaa (30 
%) kohdennettuna joko 77-, 78-, 80-, 83-, 85-vuotiaille tai yli 80- ja yli 85-vuotiaille. Muuta-
ma kotihoidon johtaja kyseenalaisti ehkäisevien kotikäyntien hyödyn. Jossain kunnassa niitä 
ei järjestetty siksi, ettei ollut sovittu, minne ja millä kriteereillä asiakkaat ohjataan hoitoon, jos 
käynnillä todettaisiin siihen tarvetta. Yhdessä kunnassa niiden aloittamista viivästytti se, että 
oli epäselvää, kirjataanko käynnit sosiaali- vai terveydenhuollon tietoihin. 
 
                                            
1Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitesuunnitelmassa vuosille 2000–2003 suositellaan, että kunnat tarjoavat eh-
käiseviä kotikäyntejä yli 80-vuotiaille kuntalaisille (STM 1999:16, 10-11).  
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Kotisairaanhoito 
Syksyllä 2004 miltei kaikki kunnat hoitivat joko omana tai kansanterveystyön kuntayhtymän 
toimintana kotisairaanhoidon lääkäri-, kotisairaanhoitaja- ja terveydenhoitajapalvelut. Poik-
keuksena oli kunta, joka osti isäntäkuntamallin mukaisesti nämä palvelut toiselta kunnalta. 
Toinen kunta osti kotisairaanhoitajan/terveydenhoitajan palvelut kokoaan yksityiseltä. Syksyl-
lä 2007 tämä kunta tuotti palvelut kokonaan itse. Lisäksi seitsemän kuntaa osti kotisairaanhoi-
toa täydentämään riittämätöntä omaa tarjontaa. 
 
Kunnat ostivat kotisairaanhoitoa yleensä sotainvalideille ja ruuhka-aikoina muillekin vanhuk-
silleen. Kansanterveystyön kuntayhtymät eivät ostaneet kotisairaanhoitoa paitsi yksi kuntayh-
tymä, joka osti kotisairaanhoitajan palvelut palveluyritykseltä viikonloppuisin yhden jäsen-
kuntansa vanhusasiakkaille.  
 
Tehostettua ympärivuorokautista kotisairaanhoitoa oli syksyllä 2004 tarjolla kolmessa kun-
nassa. Viidessä kunnassa kunta, palveluyritykset, järjestöt ja omaiset toteuttivat yhteistyössä 
lyhytaikaista tehostettua kotisairaanhoitoa esimerkiksi saattohoitona, johon yhdessä kunnassa 
osallistui myös seurakunta. Kotisairaalaa ei ollut yhdessäkään kunnassa.  
 
Kaikki kunnat toteuttivat omana toimintana henkilökohtaista hoivaa, joka käsitti vanhuksen 
auttamisen päivittäisissä toimissa. Kunnan antama kotihoito sisälsi kaikissa kunnissa myös 
kevyitä kotitöitä kuten tiskausta, roskien vientiä ja lattioiden lakaisua. Noin puolet kunnista 
(49 %) täydensi hoivapalvelujaan joko ostamalla niitä yksityisiltä palveluntuottajilta tai kol-
mannelta sektorilta. Kolmessa kunnassa (7 %) asiakkaat itse täydensivät kunnalta saamiaan 
palveluja ostamalla niitä hoivayrityksiltä. 
 
Tukipalvelut 
Vuoden 1982 sosiaalihuoltolaissa (L710/1982) määritellyistä tukipalveluista yleisimpiä ovat 
siivous, turvapalvelut, asiointiapu ja ateriapalvelut. Siivous on ehkäisevien kotikäyntien ohel-
la vanhusten yleisimmin tarvitsema apu. Viisi kuntaa antoi siivousapua omana toimintana 
kaikille vanhusasiakkailleen ja viisi kuntaa yksinomaan sotainvalideille ja vähävaraisille van-
huksille. Lisäksi 21 kuntaa osti siivouksen sotainvalideille ja vähävaraisille yksityiseltä tai 
kolmannelta sektorilta. Asiakkaat itse vastasivat siivouksesta 38 kunnassa saaden siihen ohja-
usta ja neuvontaa kunnan kotihoidosta.  
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Useimmissa kunnissa siivous ei kuulunut kodinhoitoapuun. Sosiaalihuoltolain ja -asetuksen 
hengen mukaan kodinhoidolliset tehtävät kuuluvat kunnan järjestämisvastuulle. Tästä huoli-
matta nämä tehtävät oli useimmiten jätetty asiakkaiden itsensä järjestettäviksi. Suuntaus alkoi 
1980-luvulla sosiaalihallituksen kehottaessa kuntia luopumaan siivouksesta, jotta jäisi enem-
män aikaa hoivaan ja hoitoon. Viime vuosien tiukassa taloustilanteessa kunnat ovat siirtäneet 
siivousta asiakkaille ja lisänneet sen tilalle hoivaa ja hoitoa.  
 
Pihanhoidon ja asunnon korjaustyöt vanhukset ostivat kaikissa kunnissa suoraan kunnan ul-
kopuoliselta palveluntarjoajalta ja saivat niiden hankinnassa neuvontaa 20 kunnassa. Kuusi 
kuntaa tuki kotihoidon asiakkaita taloudellisesti tai työapuna korjaus- ja huoltopalvelujen tai 
talonmiespalvelujen järjestämisessä. Jotkut kunnat avustivat vanhuksia taloudellisesti asunto-
jen muutostöissä. 
 
Lähes puolet kunnista (42 %) hoiti ateriapalvelujen eli aterioiden hankinnan ja kotiin kulje-
tuksen omana toimintana, 17 kuntaa osti osan aterioista yksityisiltä palveluntuottajilta ja viisi 
kuntaa kolmannelta sektorilta. Kolme kuntaa osti ateriapalvelut kokonaan toiselta kunnalta ja 
yksi kansanterveystyön kuntayhtymältä. Monissa kunnissa kotihoidon työntekijät kuljettivat 
ateriat asiakkaille.  
 
Sosiaalihuoltolain mukaisella kuljetustuella kunnat voivat myös tukea toimintakyvyltään ra-
joittuneiden tai vähävaraisten kotona selviytymistä. Näitä palveluja järjesti 33 kuntaa siten, 
että kunta myönsi taloudellista avustusta matkoihin tietyt kriteerit täyttäville ikääntyneille. 
Toteuttaja oli useimmiten yksityinen linja-auto, taksi- tai invataksiyritys. Kymmenen kuntaa 
ei järjestänyt kuljetuspalveluja.  
 
Saunapalvelut kuljetuksineen järjesti 41 kuntaa, joista 39 omana toimintana. Yksi kunta osti 
ne yksityiseltä ja yksi kolmannelta sektorilta. Saunakuljetuspalvelut otettiin tukipalveluihin 
asuntojen puutteellisten pesutilojen vuoksi 1980 luvulla. Vaikka asuntojen pesutilat ovat pa-
rantuneet, lähes kaikki kunnat järjestivät edelleenkin saunapalveluja. Tämä kertoo saunomi-
sen tärkeydestä: sauna on suomalaisille vanhuksille paljon muutakin kuin pelkkä pesutila. 
 
Turvapalveluihin kuuluvat hälytysten vastaanotto ja asiakkaan auttaminen kotona. Kunnat 
hoitivat sekä hälytysten vastaanoton (58 %) että vanhuksen kotona auttamisen (81 %) yleensä 
itse. Noin kolmannes kunnista osti turvapalveluhälytyspalvelut kokonaan yksityisiltä, usein 
pääkaupunkiseudun yrityksiltä, ja kaksi kuntaa osti ne kolmannelta sektorilta. Kahdessa kun-
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nassa hälytykset oli kytketty omaisille, jotka myös huolehtivat vanhuksensa kotona auttami-
sesta. Neljässä kunnassa yksityiset palveluyritykset vastasivat sekä hälytysten vastaanotosta 
että asiakkaan kotona auttamisesta.  
 
Kauppa-asioinnissa (72 %) ja muussa asiointiavussa (84 %) kunta oli edelleenkin pääasialli-
nen palvelun antaja. Kolmannes kunnista ei tarjonnut näitä palveluja. Useiden kotihoidon joh-
tajien mielestä vanhukset voisivat ostaa asiointiavun yksityiseltä tai kolmannelta sektorilta. 
Tällöin kotihoidon työntekijät voisivat käyttää vanhuksen kotona senkin ajan, mikä nyt kuluu 
kaupan tai apteekin jonoissa.  
 
Vanhusten päivä- ja muu viriketoiminta  
Päivätoiminta on määritelty sosiaalihuoltoasetuksessa (A 607/1983) vanhusten sosiaalista 
kanssakäymistä edistäväksi tukipalveluksi. Kunnat tukevat päivätoiminnnalla muun muassa 
vanhusten kuntoutusta ja omaishoitajia. Suurin osa kunnista (70 %) järjesti päivätoiminnan 
omana toimintana ja viisi yksityisen ja kolmannen sektorin kanssa yhteistyössä. Muusta viri-
ketoiminnasta, joka ei kuulu kunnan järjestämisvastuuseen, mutta korvaa joissakin kunnissa 
päivätoimintaa, päävastuun kantoivat seurakunnat ja järjestöt, ja sitä oli tarjolla noin puolessa 
(53 %) kunnista. Yksi kunta tarjosi vanhuksille lomatoimintaa sosiaalisista syistä. Seitsemästä 
kunnasta puuttui päivätoiminta. Viidessä kunnassa vanhuksille ei ollut tarjolla mitään erik-
seen järjestettyä viriketoimintaa.  
 
Kunnan antama palveluseteli  
 
Kaksi kuntaa oli kokeillut palveluseteliä ennen vuoden 2004 sosiaalihuoltolain muutosta. 
Syksyllä 2004 palveluseteli oli käytössä kahdeksassa tutkimuskunnassa. Vanhukset tai heidän 
omaisensa voivat hankkia palvelut yksinomaan lautakunnan hyväksymiltä palvelujen tuottajil-
ta. Kunnan kotihoidon työntekijät päättävät lautakunnan linjausten mukaan mihin seteliä saa 
käyttää. Näin ne ohjaavat näin kunnan ulkopuolisten palvelujen käyttöä. Palveluseteli annet-
tiin vähävaraisille asiakkaille ja sotainvalideille siivoukseen sekä omaishoitajille vapaapäivien 
järjestelyihin.  
 
Vuorohoito tai jaksottaishoito kotihoidon ja omaishoidon tukena 
 
Ikääntyneiden kotona asumista tuetaan myös säännöllisellä jaksottaisella lyhytaikaishoidolla 
(esim. Paasivaara ym. 2002, 50). Hoitopaikat sijaitsevat yleensä palveluasunnoissa, vanhain-
kodeissa tai terveyskeskuksen vuodeosastoilla. Valtakunnallisissa suunnitelmissa (1982) kun-
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tia kehotettiin jo 1980-luvulla järjestämään lyhytaikaista hoitoa kotisairaanhoidon tueksi. Jak-
sottaisesta lyhtyaikaishoidosta käytetään kunnissa yleisesti nimitystä ”vuorohoito” (esim. 
www. oulu.fi, vanhusten palvelut). Nimi kuvaa toiminnan luonnetta, jolloin esimerkiksi 
omaishoidossa olevat ovat 1-2 viikkoa kuukaudesta kotona ja 1-2 viikkoa vuorohoidossa 
omaishoitajien tukitoimena ja omaishoidettavan kuntoutuksen ylläpitona. Tutkimuskuntien 
kotihoidon asiakkaista oli sairaalahoidossa ja vuorohoidossa kunnan koosta riippuen 0 - 5 
asiakasta päivää kohden. 
 
6.3  Kotihoidon ohjaus- ja  toteuttamisorganisaatioiden rakenteiden integrointi ja     
       integroitujen rakenteiden keskinäiset yhteydet 
 
Kunnat sekä niiden sosiaali- ja terveydenhuolto ovat viime vuosina olleet muutoksessa. Siksi 
taulukossa 11 on vertailtu kotihoidon organisaatio- ja johtamistasojen rakenteita syksyllä 
2004 ja syksyllä 2007. Kuntien erilainen määrä syksyn 2004 (43 kuntaa) ja syksyn 2007 (41 
kuntaa) aineistoissa johtuu siitä, että kolme syksyn 2004 aineiston kuntaa yhdistettiin 2005 ja 
ne ovat yhtenä kuntana syksyn 2007 aineistossa. Kuntien erilaisesta määrästä huolimatta syk-
syn 2004 ja 2007 aineistot kattavat samat maantieteelliset alueet ja väestöt. 
 
Kotihoidon integroinnin kannalta keskeiset kunnallisen poliittishallinnollisen ohjausjärjestel-
män osat ovat kotihoidosta vastaavat lautakunnat sekä virasto-organisaatiot ja niiden toimiala-
johto. Näiden elinten yhdistäminen on ollut Suomessa 1990-luvun alkupuolelta lähtien suosit-
tua. Yhdistämistä on ohjannut olettamus, että järjestelmän ylemmän tason integroidut raken-
teet parantavat myös asiakastasolla hoidon integrointia kuten prosessien sujuvuutta. Tätä 
kautta niiden on oletettu parantavan hoidon laatua sekä viime kädessä asiakkaiden elämänlaa-
tua ja kotihoidon kustannusvaikuttavuutta (kuvio 3).  
 
Politiikkatasoa kunnissa edustavia vanhusten kotihoidosta vastaavia lautakuntia ovat sosiaali-  
ja terveyslautakunnat joko erillisinä tai yhdistettyinä sekä perusturva- ja vastaavat lautakun-
nat. Niiden nimet vaihtelivat kunnittain. Integroitu lautakuntarakenne tarkoittaa yhteistä sosi-
aali- ja terveyslautakuntaa tai perusturvalautakuntaa. Sosiaali- ja terveyslautakunta oli kum-
panakin tarkasteluvuotena yhdeksässä kunnassa ja perusturvalautakunta oli 15 kunnassa syk-
syllä 2004 ja 14 kunnassa syksyllä 2007. Integroimattomat lautakunnat olivat kuntayhtymien 
jäsenkuntien sosiaalilautakuntia tai perusturvalautakuntia. Kuntayhtymien jäsenkunnissa ei 
ole terveyslautakuntia, koska kuntayhtymän elimet päättävät kotisairaanhoidon niistä asioista, 
joista kuntayhtymiin kuulumattomissa kunnissa päättävät kuntien terveyslautakunnat tai vas-
taavat elimet.  
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Taulukko 11. Kotihoidon kunnallisen ohjaus- ja toteutusjärjestelmän rakenteiden integrointi tutkimuskunnissa 
syksyllä 2004 (n=43) ja syksyllä 2007 (n=41). 
   
Perusterveydenhuollon järjestäjä Lautakunta-, virasto- ja kotihoidon yksikön/tehtäväalueen orga-
nisaatiorakenteiden ja johdon integrointi: integroitu (yhteinen 
päätöksentekoelin ja johto) tai integroimaton (eri päätöksente-








1. A TÄYSIN INTEGROITU 
Kaikki kolme organisaatiotasoa yhteiset, yhteinen toimialajohta-
ja ja yhteinen kotihoidon johtaja. 
   2004 
















2. B TÄYSIN INTERGOIMATON 
Kaikki kolme organisaatiota erilliset sekä eri toimialajohtajat ja 
eri kotihoidon johtajat. Vuonna 2007 yhdessä kunnassa oli isän-
täkuntamalli. 
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3. C SEKATYYPPI 
Yhteinen lautakunta, yhteinen virasto, yhteinen toimialajohtaja, 
erilliset kotipalvelu ja kotisairaanhoito, eri kotihoidon johtajat. 
   2004 
















4. D SEKATYYPPI   
Yhteinen lautakunta, eri virastot, eri toimialajohtajat, erilliset 
kotipalvelu ja kotisairaanhoito sekä eri kotihoidon johtajat. 
   2004 
















5. E SEKATYYPPI    
Eri päättäjät lautakunta- ja virastotasoilla, kotipalvelu ja kotisai-
raanhoito erilliset, kotisairaanhoito kuntayhtymästä. Kotihoidon 
yhteinen johtaja koordinoi kuntayhtymän jäsenkuntien kotipal-
velun ja kuntayhtymän antaman kotisairaanhoidon.  
   2004 






















Kunnat yhteensä    
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Kuntayhtymät yhteensä   
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1. Yksi näistä kunnista osti kotisairaanhoidon yksityiseltä syksyllä 2004, mutta hoiti sen itse syksyllä 2007 ja 
siirtyi näin osittain integroidusta C-tyypistä integroituun A-tyyppiin.  
 
2. Yksi kunta kuului vuonna 2007 perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon sosiaali- ja 
terveysyhtymään, ei kansanterveystyön kuntayhtymään. Kunnassa oli edelleen yhteinen sosiaali- ja terveyslauta-
kunta, yhteinen sosiaali- ja terveysvirasto, yhteinen kotipalvelu- ja kotisairaanhoito sekä yhteinen toimialajohto.  
 
 
Kunnan kotihoidon järjestämisvastuu, siihen sisältyvät valtakunnalliset ja kunnalliset ohjaus-
tehtävät sekä kotihoidon ohjaus- ja toteuttamisorganisaatiot kuuluvat 3. pääluvussa kuvatun 
systeemianalyyttisen viitekehyksen mukaan järjestelmän 1. ja 2. tasoille. Ensimmäistä tasoa 
eli yhteiskunnallista politiikkatasoa edustaa kunnissa poliittinen ohjausjärjestelmä. Siihen 
kuuluvat kunnanvaltuustot, -hallitukset ja kotihoidosta vastaavat lautakunnat. Lisäksi yhteis-
kunnalliselle politiikkatasolle kuuluu kuntiin kohdistuva valtakunnallinen ohjaus. Se käsittää 
lakeja ja muuta ohjausta, esimerkiksi ikäihmisten hoidon ja palvelujen valtakunnallisen laa-
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tusuosituksen. Ohjausjärjestelmän hallinnollisen osan muodostavat kunnissa niiden sosiaali- 
ja terveydenhuollon virasto-organisaatiot sekä näiden organisaatioiden toimiala- ja kotihoi-
donjohto (kuvio 3).  
 
Virasto-organisaatio on kunnan keskusjohdon alainen sosiaali- ja terveystoimesta vastaava 
toimialataso. Integroitu virastorakenne tarkoittaa joko yhteistä sosiaali- ja terveysvirastoa, -
keskusta tai organisaatiohierarkiassa vastaavalla tasolla olevaa yhteistä toimistoa, osastoa tai 
vastuualuetta. Tälle tasolle kuuluva toimialajohto voi olla integroitu tai erillinen. Integroituja 
virastorakenteita, joissa oli myös yhteinen toimialajohtaja, oli 22 (n=43) syksyllä 2004 ja 20 
(n=41) syksyllä 2007.  
 
Kansanterveystyön kuntayhtymiä oli syksyn 2004 aineistossa seitsemän. Niissä luottamus-
henkilöistä koostuva ylin päätöksentekoelin eli yhtymävaltuusto oli neljässä ja yhtymäkokous 
kahdessa kuntayhtymässä. Yhdessä ei ollut kumpaakaan, vain pakollinen yhtymähallitus. 
Syksyllä 2007 kuntayhtymiä oli kuusi, sillä yksi kolmen kunnan muodostama kuntayhtymä 
oli lakkautettu vuoden 2005 kuntaliitoksessa. Syksyn 2007 aineistossa kolmessa kuntayhty-
mässä oli yhtymävaltuusto, kahdessa yhtymäkokous ja yhdessä ei kumpaakaan, vain pakolli-
nen yhtymähallitus. Yksi kunnista kuului usean kunnan muodostamaan laajaan sosiaali- ja 
terveyspiirin kuntayhtymään, johon kuului sosiaalihuolto, perusterveydenhuolto ja erikoissai-
raanhoito. Tässä sosiaali- ja terveyspiirissä oli yhtymävaltuusto ja yhtymähallitus.  
 
Syksyllä 2004 rakenteeltaan integroitu kotihoito, jossa oli yhteinen kotihoidon johto, oli 20 
kunnassa. Syksyllä 2007 määrä oli noussut kolmella (23).  Näistä yksi kotihoidon johtaja vas-
tasi kahden kunnan ja näiden kuntien kansanterveystyön kuntayhtymän toteuttamasta kotihoi-
dosta.  
 
Kansanterveystyön kuntayhtymät kotihoidon integroinnin esteinä   
 
Edellä kuvattu kotisairaanhoidon ja kotipalvelun hallinto- ja päätöksentekorakenteiden erilai-
suus on estänyt kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhdistämisen kuten se on estänyt sosiaali- ja 
terveyslautakuntien tai vastaavien lautakuntien sekä myös sosiaali- ja terveysvirastojen yhdis-
tämisen (Sinkkonen ym. 2001, 184-185; Taskinen 2005, 28). Kansanterveystyön kuntayhty-
mien jäsenkunnissa kotihoidon ja sen organisatorisen toimintaympäristön yhdistämistä estävä 
vaikutus näkyy taulukosta 11. Lähes kaikki integroidut kotihoidot olivat perusterveydenhuol-
tonsa yksin järjestävissä kunnissa, mutta integroimattomat kansanterveystyön kuntayhtymien 
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jäsenkunnissa. Vuonna 2004 alkaneen kotihoidon hallintokokeilun tarkoitus on poistaa tämä 
kotihoidon integroinnin este. 
 
Kansanterveystyön kuntainliittojen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon integrointia estävä vai-
kutus näkyi myös syksyn 2004 ja syksyn 2007 välillä tapahtuneissa kotihoidon ja sen lähiym-
päristön organisaatiorakenteiden integroinnin muutoksissa. Niistä suuri osa oli aiheutunut 
siitä, että kolme kuntaa oli eronnut ja neljä kuntaa liittynyt kuntayhtymään. Poikkeuksena 
aineistossa oli kaksi keskenään kansanterveystyön kuntayhtymän muodostavaa kuntaa (E se-
katyyppi taulukossa 11). Ne olivat kyenneet poistamaan kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
integrointia estävän kansanterveystyön kuntayhtymän vaikutuksen jo ennen vuoden 2004 ko-
tihoidon hallintokokeilua. Nämä kunnat ja niiden muodostama kuntayhtymä olivat perusta-
neet yhteisen kotihoitoyksikön ja yhteisen kotihoidon johtajan viran toisen jäsenkunnan sosi-
aalitoimeen. Lisäksi ne olivat sopineet yhteistyöstä ja viranomaistehtävien hoidosta. Tämä 
osoittaa, että integroinnin organisatorisia esteitä on mahdollista poistaa innovatiivisilla ratkai-
suilla, jos kunnissa on siihen halua ja osaamista tai muita edellytyksiä. Ratkaisua voi suositel-
la hyvänä organisatorisena käytäntönä muillekin kuntayhtymien jäsenkunnille. 
 
Kotihoidon organisaatiotasojen integroinnin keskinäiset yhteydet  
 
Eri tasojen integroidut rakenteet kasautuvat samoihin kuntiin (taulukko 11). Neljää poikkeusta 
lukuun ottamatta syksyllä 2004 sosiaali- ja terveystoimen lautakuntansa, virastonsa ja toimi-
alajohtonsa yhdistäneissä kunnissa myös kotisairaanhoito ja kotipalvelu oli yhdistetty koti-
hoidoksi, jolla oli yhteinen johtaja budjettivastuineen. Kolmen tason yhdistäminen taulukossa 
11 sen mukaan, onko tasoilla integroitu vai integroimaton rakenne, tuottaa kahdeksan mah-
dollista tyyppiä. Syksyllä 2004 kuntia oli viidessä eli A-E- tyypeissä ja syksyllä 2007 neljässä 
eli A-, B-, D ja E- tyypeissä. Syksyn 2004 aineiston osittain integroitu C-tyyppi ei ollut enää 
syksyn 2007 aineistossa, koska siihen syksyllä 2004 kuuluneista neljästä kunnasta kolme oli 
siirtynyt A- tyyppiin ja yksi B- tyyppiin. 
 
Kutsun kotihoidon ohjaus- ja toteuttamisorganisaatioiden rakenteet ja johtajat kaikilla tasoilla 
yhdistäneitä kuntia täysin integroidun rakenteen kotihoidoksi, jota edustaa A-tyyppi taulukos-
sa 11. Kuntia, joissa kaikki kolme organisaatiota sekä toimialan ja kotihoidon johto ovat eril-
liset, kutsun täysin integroimattomaksi kotihoidoksi, jota edustaa tyyppi B taulukossa 11. Se-
katyyppejä C, D ja E taulukossa 11 kutsun osittain integroiduksi kotihoidoksi.  
 
  108 
6.4  Muutokset kotihoidon organisaatiorakenteiden integroinnissa   
       syksystä 2004 syksyyn 2007  
 
Edellä on jo ilmennyt, että vuosien 2004 ja 2007 välillä kotihoidon organisaatiorakenteet ja 
niiden integrointi olivat muuttuneet paljon. Muutoksia oli tapahtunut miltei joka kolmannessa 
eli 13 kunnassa. Suurin osa niistä liittyi kuntayhtymän purkamiseen tai kuntien liittymiseen 
uusiin tai olemassa oleviin kuntayhtymiin. Muutoksiin sisältyi yleensä kuntien siirtyminen 
integroinnin tyypistä toiseen, joko A-tyypistä B-tyyppiin tai päinvastoin tai osittain in-
tegroiduista tyypeistä joko integroituun A- tai integroimattomaan B-tyyppiin (vrt. edellä mai-
nittu syksyn 2004 aineistossa olleen C-tyypin häviäminen kokonaan syksyyn 2007 tultaessa).  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon integrointia heikentäneet muutokset 
 
Kahdessa kunnassa perusterveydenhuoltoa oli integroitu seudullisesti liittämällä kunnat vuo-
sina 2005 ja 2006 alueella jo toimivaan kansanterveystyön kuntayhtymään. Samalla ne olivat 
eriyttäneet aikaisemmin yhdistetyt sosiaali- ja terveyslautakuntansa, sosiaali- ja terveystoimen 
virastonsa sekä yhdistetyn kotipalvelunsa ja kotisairaanhoitonsa. Kuntien vastuulle jäänyt 
kotipalvelu oli siirretty lakkautetusta integroidusta sosiaali- ja terveysvirastosta sosiaalitoi-
meen ja kotisairaanhoito kansaterveystyön kuntayhtymään. Muutos vahvisti terveydenhuollon 
alueellista integrointia, mutta heikensi sosiaali- ja terveydenhuollon integrointia.  
 
Syksyn 2004 aineistossa osittain integroidun C-tyypin neljännessä kunnassa aluesairaalan ja 
perusterveydenhuollon yhdistäminen 2005 voimisti terveydenhuollon sisäistä integrointia, 
mutta heikensi sosiaali- ja terveydenhuollon välistä integrointia. Muutoksessa aikaisemmin 
yhdistettynä olleet sosiaali- ja terveyslautakunnat oli eriytetty terveys- ja perusturvalautakun-
niksi sekä aikaisemmin yhdistetty sosiaali- ja terveysvirasto oli jaettu uudelleen sosiaaliviras-
toksi ja terveysvirastoksi. Kotipalvelu ja kotisairaanhoito olivat edelleenkin erilliset, kuten ne 
ovat aina olleet tässä kunnassa. Kunta on toinen luvussa 7.2 tarkastelluista kahden kaupungin 
vertailuasetelman kunnista (ks. myös liite 8). Lisäksi yhden kunnan liittyminen kuntayhty-
mään oli vahvistanut terveydenhuollon alueellista integrointia, mutta se ei ollut edistänyt ko-
tipalvelun ja kotisairaanhoidon integrointia. Ne olivat edelleen integroimattomat ja kunta kuu-
lui B- tyyppiin. 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon integrointia voimistaneet muutokset 
 
Suurin osa eli yhdeksän kolmestatoista muutoksesta oli vahvistanut sosiaali- ja terveyden-
huollon integrointia. Näistä ensimmäinen oli aiheutunut jo mainitusta kolmen kunnan kunta-
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liitoksesta 2005 ja niiden muodostaman kansanterveystyön kuntayhtymän lakkauttamisesta. 
Kuntaliitoksessa muodostettuun uuteen kuntaan oli perustettu yhteinen sosiaali- ja terveyslau-
takunta, yhteinen sosiaali- ja terveysvirasto, yhteinen toimialajohtaja sekä yhteinen kotihoi-
don tehtäväalue osana vanhusten avopalveluja ja myös yhteinen kotihoidon johto. Muutos 
vähensi integroimattoman B-tyypin kuntien määrää kolmella, mutta lisäsi integroitujen A- 
tyypin kuntien määrää vain yhdellä, koska kaksi kuntaa oli hävinnyt kuntaliitoksessa.  
 
Muutos kolmessa kunnassa oli lisännyt integroituja A-tyypin kuntia kolmella ja vähentänyt 
osittain integroituja C- ja D-tyypin kuntia kolmella siksi, että nämä kunnat olivat yhdistäneet 
kotipalvelunsa ja kotisairaanhoitonsa kotihoidoksi. Lautakunnat ja virasto-organisaatiot oli 
näissä kunnissa yhdistetty jo aikaisemmin. Yksi sosiaali- ja terveystoimen integroitumista 
lisännyt muutos oli syksyn 2004 aineistossa yhden osittain integroituneen kotihoidon kunnan 
(D-sekatyyppi) siirtyminen täysin integroituun A-tyyppiin, koska kunta oli yhdistänyt koti-
palvelunsa ja kotisairaanhoitonsa sekä niiden johdon. Lautakunnat olivat olleet yhdistettyjä jo 
aikaisemmin. Yhdistetty kotihoito oli sijoitettu terveyspalvelujen osastoon yhteisen toimiala-
johdon alaisuuteen. Sosiaali- ja terveysalojen integrointia oli lisännyt yhden integroitumatto-
man B-tyypin kunnan siirtyminen integroituneeseen A-tyyppiin siksi, että se oli yhdistänyt 
erilliset organisaatio- ja johtotasot: sosiaali- ja terveyslautakunnat perusturvalautakunnaksi, 
virastot perusturvaosastoksi sekä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kotihoitokeskukseksi.  
 
Viimeinen ja kolmastoista kotihoidon ohjaus- ja toteutusrakenteiden muutos oli poikkeuksel-
linen. Se sisälsi integrointia useilla tasoilla ja tavoilla: sosiaali- ja terveysalojen välillä sekä 
alueellista integrointia sosiaali- ja terveysalojen sisällä. Tämä kunta oli liittynyt vuoden 2007 
alussa laajaan sosiaali- ja terveyspiirin kuntayhtymään, joka kattaa perusterveydenhuollon, 
erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon. Kunta oli silti säilyttänyt kotihoidon aikaisemmat 
integroidut rakenteet: yhteisen lautakunnan, yhteisen viraston, yhteisen toimialajohdon, yhtei-
sen kotihoidon yksikön ja yhteisen kotihoidon johdon ja säilynyt edelleenkin A-tyypissä.  
 
Edellä kuvattujen muutosten seurauksena syksystä 2004 syksyyn 2007 integroidun A-tyypin 
kuntien määrä oli kasvanut neljällä. Integroimattoman B-tyypin kuntien määrä oli vähentynyt 
yhdellä samoin osittain integroidun D-tyypin. E sekatyypin kuntien määrä oli pysynyt sama-
na. C-tyypistä kaikki kunnat olivat siirtyneet pois, kolme integroituun A-tyyppiin ja yksi in-
tegroimattomaan B-tyyppiin. Kuntien määrät näissä integrointityypeissä syksyllä 2004 ja syk-
syllä 2007 ilmenevät taulukosta 12. 
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Taulukko 12. Tutkimuskuntien kotihoidon integroinnin tyypit syksyllä 2004 ja 2007. 
Kotihoidon integroinnin tyypit Syksy 2004 Syksy 2007 
Täysin integroituja kotihoitoja 18 22 
Täysin integroimattomia kotihoitoja 17 16 
Osittain integroituja kotihoitoja 8 3 
Kuntia yhteensä 43 41 
  
Suurin osa muutoksista, yhdeksän kolmestatoista, oli vahvistanut ja neljä heikentänyt sosiaali- 
ja terveydenhuollon välistä integrointia. Vastaavasti kahdeksan muutosta oli heikentänyt ja 
viisi vahvistanut terveydenhuollon sisäistä integrointia, yksi kunnan sisällä ja neljä kuntayh-
tymien muodossa alueellisesti. Yksi muutos oli vahvistanut integrointia moneen suuntaan 
sosiaali- ja terveysalojen välillä sekä kunnan sisällä että kuntien kesken alueellisesti. Kunnis-
sa, joissa sosiaali- ja terveydenhuollon integroituminen oli heikentynyt, on kiinnitettävä eri-
tyistä huomiota integroinnin ei-rakenteellisiin toteutustapoihin niin, että vanhusten kotihoito 
voidaan eheyttää. 
 
Edellä kuvatut muutokset sisältävät osittain kotipalvelun ja kotisairaanhoidon rakenteiden 
eheyttämistä sekä niiden eriyttämistä tai uudelleen pirstoutumista. Näin niissä oli toteutunut 
yksi Walter Leuzin (1999) integroinnin viidestä laista: ”Sinun integrointisi on minun pirstou-
tumiseni (Your integration is my fragmentation).”  
 
6.5  Johtamisjärjestelmä sekä johtamis- ja muut ohjaustehtävät kotihoidon integroijina 
        
Johtamisjärjestelmä 
 
Kotihoidon johtajia pyydettiin kuvaaman kotihoidon sekä erillisissä organisaatioissa kotipal-
velun ja kotisairaanhoidon johtamisjärjestelmää (kysymys 20 liite 1). Heiltä tiedusteltiin myös 
(kysymys 19 liite 1), kuka vastaa kotipalvelun, kotisairaanhoidon tai yhdistetyn kotihoidon 
budjetista. Lisäksi vastatessaan avoimeen kysymykseen (12 liite 1) ”Miten kotihoito on kun-
nassa organisoitu?” he olivat usein kuvanneet kotihoidon organisoinnin lisäksi sen johtamis-
järjestelmää. Vastausten mukaan kotihoidon johtamisjärjestelmä vaihteli kunnittain ja oli osit-
tain epäselvä jopa vastaajille itselleen, varsinkin lähijohtajille.  
 
Johtamisjärjestelmä erosi jossakin määrin kotihoidon integroinnin mukaan. Integroidussa 
kotihoidossa koko yksikön johtamisesta vastasi yleensä yksi yhteinen johtaja. Hän raportoi 
toimialan johtajalle, osastopäällikölle tai muulle vastuuhenkilölle ja ellei häntä ollut kunnassa  
suoraan kunnanjohtajalle. Integroimattomassa kotihoidossa kotipalvelulla ja kotisairaanhoi-
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dolla oli eri johtajat tai vastuuhenkilöt. Kotipalvelua johti joko johtava kodinhoitaja, kotipal-
velunohjaaja, vanhustyönjohtaja tai sosiaalijohtaja ja lähijohtajana toimi johtava kodinhoitaja 
tai kotipalvelunohjaaja. Kotisairaanhoitoa näissä kunnissa johti useimmiten johtava lääkäri tai 
johtava hoitaja ja lähijohtajana oli osastonhoitaja tai vastaava terveydenhoitaja. Integroimat-
tomassa kotihoidossa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteensovittamisesta vastasivat kunta-
tasolla kummankin toimialan ylimmät johtajat erikseen: kotipalvelussa sosiaalijohtaja tai vas-
taava ja kotisairaanhoidossa terveystoimen johtaja tai vastaava. Tällöin kotipalvelun ja koti-
sairaanhoidon asioiden käsittely yhdistyi vasta kunnanjohtajatasolla. 
 
Sekä integroidussa että integroimattomassa kotihoidossa taloutta johdettiin osittain sekä toi-
mialatasolla että kotihoidon yksikössä. Integroidussa kotihoidoissa oli useimmiten (80 %) 
oma budjetti sekä vastuu talousarvion laadinnasta, seurannasta ja budjetin riittävyydestä. 
Poikkeuksena oli neljä pientä yksikköä, joissa budjettivastuu oli ylemmällä organisaatiotasol-
la. Integroimattomassa kotihoidossa molempien erillisten yksikköjen tai tehtäväalueiden eli 
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun budjetista vastasi yleensä se vastuualue, johon yksikkö tai 
tehtäväalue kuului. Se oli joko perusterveydenhuolto tai sen avosairaanhoidon osasto tai sosi-
aalitoimi ja sosiaalipalvelut. 
 
Integroimattoman kotihoidon johtamisen selkiintymättömyyttä osoittaa esimerkiksi se, että 
näiden kuntien kotipalvelun ja kotisairaanhoidon lähijohtajien vastauksista ei aina ilmennyt 
kuka johtaa kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa kokonaisuutena, sillä he kuvasivat usein yksin-
omaan oman tehtäväalueensa johtamista:  
 
”Vanhustyönjohtaja ja viime kädessä sosiaalijohtaja johtaa kotipalvelua” (integroimattoman kotipalve-
lun johtava kodinhoitaja).  
 
Johtajatonta johtamista osoittaa yhden integroimattoman kotipalvelun lähijohtajan kuvaus:  
”Kotipalvelussa on ollut varsin vapaata, ei ole kukaan sanonut mitä tehdään ja miten. Ehkä liiankin 
vapaata. Muutoksia on tulossa, kotipalvelu yhdistetään terveyspuoleen”  
 
Saman kunnan kotisairaanhoitaja totesi:  
”Kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa johdetaan erikseen, ovat erillisiä. Kotisairaanhoitoa johtaa johta-
va hoitaja”. 
 
Myöskään kansanterveystyön kuntayhtymän jäsenkuntien kotisairaanhoidon lähijohtajilla ei 
ollut aina selvää, kuka johtaa kotihoitoa. Hekin kuvasivat usein yksinomaan kotisairaanhoi-
don eikä koko kotihoidon johtamista: 
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”Luultavasti osastonhoitaja johtaa kotisairaanhoitoa ja tarvittaessa johtava lääkäri. Osastonhoitaja 
vastaa kuntayhtymän neuvolatoiminnasta ja kotisairaanhoidosta. Kuntayhtymän joka jäsenkunnassa 
on osa-aikainen oma terveydenhoitaja” (integroimattoman kotisairaanhoidon lähijohtaja).  
 
Ohjaus- ja johtamistehtävät integroiduissa ja integroimattomissa ohjausrakenteissa 
 
Ohjausjärjestelmän ylimmillä tasoilla eli kunnanvaltuuston ja -hallituksen sekä kunnanjohta-
jan johtamis- ja muut ohjaustehtävät olivat samanlaiset integroidussa ja integroimattomassa 
kotihoidossa. Lautakunta- ja virasto-organisaatioiden tasolla ne erosivat. Taulukossa 13 on 
eritelty johtamis- ja muut ohjaustehtävät kotihoidon organisaatioympäristön ohjausjärjestel-
män poliittisen osan eli lautakuntien ja sen hallinnollisen osan eli virasto-organisaatioiden 
yhdistämisen mukaan. Integroiduissa organisaatioympäristöissä kotihoidon johtaminen oli osa 
koko toimialan tai vastuualueen johtamista. Sen sijaan erillisten sosiaali- ja terveystointen 
muodostamissa organisaatioympäristöissä toimialaa tai vastuualuetta johtivat kummankin 
alueen omat johtajat. Integroiduissa organisaatioympäristöissä oli yhden lautakunnan, mutta 
integroimattomissa kahden lautakunnan muodostama poliittinen johto. Kotihoidon organisaa-
tioympäristöjen erojen vuoksi myös lautakunnissa käsiteltävien asioiden valmistelu ja esittely 
erosivat. Integroidun ja integroimattoman kotihoidon johtamis- ja muiden ohjaustehtävien 
kuvauksista taulukossa 13 ilmenee, miten nämä tehtävät erosivat erilaissa lautakuntaraken-
teissa. Tehtäväkuvaukset on poimittu kotihoidon johtajien kolmeen avoimeen kysymykseen 
(12, 19–20, liite 1) antamista vastauksista. Integroidussa lautakuntarakenteessa asiat valmis-
teltiin yhdelle lautakunnalle, jossa oli yhteinen esittelijä. Asiat valmisteli yleensä kotihoidon 
johtaja toimialajohtajan tai vastaavan kanssa. Lautakunnassa asiat esitteli yleensä yhteinen 
toimialajohtaja tai osastopäällikkö.  
 
Integroimattomissa lautakuntarakenteissa asiat valmisteltiin kahdelle eri lautakunnalle, joissa 
oli eri esittelijät. Näissä lautakuntarakenteissa kotipalvelun asiat valmisteli kotipalvelun johta-
ja sosiaalijohtajan kanssa. Kotisairaanhoidon vastuuhenkilöt valmistelivat ja esittelivät koti-
sairaanhoidon asiat kuntayhtymien hallituksille ja/tai valtuustoille. Esittelijänä toimi yleensä 
johtava lääkäri. Kuntayhtymän järjestämän kotisairaanhoidon johtamista monimutkaistaa se, 
että johtamisessa on otettava huomioon yhtymän kaikkien jäsenkuntien erilaiset kotipalvelun 
ja kotisairaanhoidon kokonaisuudet. Erillisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon johtajien ja 
työntekijöiden yhteistyö on erityisen tärkeää kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteisten asi-
oiden valmistelussa ja suunnittelussa.  
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Ohjaus- ja johtotehtävät 
Yhdistetty lautakunta- ja viras-
torakenne 
Erillinen lautakunta- ja viras-
torakenne 
Asioiden valmistelu valtuuston ja hallituk-
sen päätöksentekoa varten.  
Kummassakin samanlaiset  tehtävät. 
Asioiden valmistelu lautakuntien päätök-
sentekoa varten. 
 
Toimialan sekä kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon yhteinen 
johto valmisteli  ja esitteli asiat 
yhdessä.  
 
Toimialojen, kotipalve-lun ja 
kotisairaanhoidon eri johtajat 
valmistelivat ja esittelivät 
asiat kummallekin lautakun-
nalle erikseen. 
Kotihoidon yksikön tai tehtäväalueen taso: 
suunnittelu, koordinointi, kumppanuus- tai 
verkostotyöskentely. Kotihoidon kehit-
täminen. Muutoksen johtaminen. Kotihoi-
don strategian toimeenpano. Henkilöstön 
rekrytointi ja osaamisen johtaminen. Laa-
dun johtaminen. 
Kotihoidon yhteinen johto ja 




hoidon eri johtajat ja  lähi-
johtajat vastasivat näistä 
tehtävistä erikseen.  
 
 
Talouden johtaminen ja budjettivastuu. Kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don yhteinen johto vastasi 
yleensä budjetista, mutta joissa-
kin kunnissa budjetista vastasi 
toimialajohto. 
Kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon johtajat vastasivat 
yksikköjen erillistä budjeteis-
ta. Paitsi joissakin kunnissa 
budjetista vastasi sen toimi-
alan johto, johon erilliset 
yksiköt kuuluivat.  
 
 
Kuntien ryhmittely kotihoidon organisaatiorakenteiden integroinnin mukaan kahteen 
ryhmään jatkoanalyyseja varten  
 
Yhdistin kunnat jatkoanalyyseja varten kahteen ryhmään (taulukko 14). Taulukossa 11 kuvat-
tujen osittain integroitujen C-, D- ja E- sekatyyppien kunnat yhdistin joko täysin integroituun 
A- tai täysin integroimattomaan B-tyyppiin. Käytin yhdistämisessä keskeisenä perusteena 
kotihoidon yksikön ja johdon integrointia siksi, että ne työskentelevät lähellä asiakkaita. Vi-
rastojen, lautakuntien ja toimialajohdon integrointia en pitänyt tässä yhteydessä yhtä tärkeänä, 
koska ne eivät toimi asiakkaita lähellä. Tällä perusteella integroituun eli uuteen A-tyyppiin 
tuli kaksi E-sekatyypin kuntaa, koska niissä kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa koordinoi yhtei-
nen budjettivastuinen kotihoidon johtaja, vaikka ne ovatkin kuntayhtymän jäsenkuntia. Yhdis-
tin integroimattomaan uuteen B-ryhmään osittain integroidun C-tyypin neljä kuntaa sekä toi-
sen osittain integroidun D-tyypin kaksi kuntaa siksi, ettei näissä kunnissa ollut yhteistä koti-
hoidon yksikköä tai tehtäväaluetta eikä kotihoidolla yhteistä johtajaa.  
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Taulukko 14. Tutkimuskuntien jakautuminen kotihoidon organisaatiorakenteiden integroinnin mukaan integroi-
tuihin ja integroimattomiin.  
 
Organisaatiorakenteiden integroinnin muodot ennen yhdistämistä uusiin 
A ja B luokkiin 
Integroitu  
uusi A ryhmä 
Integroimaton 
uusi B ryhmä 
 






Osittain integroitu: lautakunta- ja virastorakenne integroimaton mutta 
kotihoitoyksikön rakenne integroitu (E sekatyyppi) 
2 - 
Täysin integroimaton: lautakunta-, virasto- ja kotihoitoyksikön rakenne 
integroidut (yhdistetyt) 
- 17 
Osittain integroitu: lautakunta- ja virasto integroitu, mutta kotihoito in-
tegroimaton (C sekatyyppi) 
- 4 
Osittain integroitu: lautakuntarakenne integroitu, mutta virasto- ja koti-
hoitoyksikkö integroimattomat (D sekatyyppi) 
- 2 
Yhteensä 20 23 
 
Integroidun kotihoidon uuteen A-ryhmään tuli 20 kuntaa (taulukko 14), joista 18 oli syksyn 
2004 aineistossa täysin integroidun ja kaksi osittain integroidun kotihoidon eli E-tyypin kun-
tia. B-ryhmään tuli 23 kuntaa. Niistä 17 oli täysin integroitumatonta kuntaa ja kuusi osittain 
integroitujen C- ja D- tyyppien kuntia. Kutsun uutta A kuntaryhmää integroiduksi kotihoidok-
si ja uutta B-kuntaryhmää integroimattomaksi kotihoidoksi, vaikka kumpaankin kuuluu myös 
rakenteiltaan osittain integroituja kuntia. Taulukosta 14 näkyy kuntien jakautuminen uudel-
leen luokittelun jälkeen integroituihin ja integroimattomiin kuntiin. 
 
Taulukko 15. Kuntien jakautuminen koon, kuntatyypin ja integroinnin mukaan.  
 






Kaupunki tai taajaan asuttu 
   
13 
   Pienempi kaupunkiryhmä alle 15 000 asukasta 2 1 3 
   Suurempi kaupunkiryhmä yli 15 000 asukasta 5 5 10 
 
Maaseutumainen 
   
30 
   Pienempi kuntaryhmä, alle 4000 asukasta 5 10 15 
   Suurempi kuntaryhmä, yli  4000 asukasta 8 7 15 
Yhteensä 20 23 43 
Mann-Whitneyn U-testi: p=.436. Yli 20 000 asukaan kuntia tutkimusaineiston kunnista oli yhdeksän syksyllä 2004. 
 
Taulukosta 15 ilmenee, että kaupunkimaiset, maaseutumaiset sekä asukasluvultaan isommat 
ja pienemmät kunnat jakautuvat melko tasan integroidun ja integroimattoman kotihoidon 
ryhmiin. Kaupunkien ja maaseutumaisten kuntien ryhmittelyperusteet on kuvattu liitteessä 6. 
Integroidun ja integroimattoman kuntaryhmän välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 
sen mukaan kuinka kaupunki- ja maaseutumaiset kunnat sijoittuivat niihin (p=.436). Teen 
jatkoanalyysit näissä kahdessa kuntaryhmässä silloin, kun selvitän kotihoidon ohjaus- ja to-
teuttamisorganisaatioiden rakenteiden integroinnin yhteyksiä integroinnin muihin toteutusta-
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poihin eli integroivien prosessien ja työvälineiden käyttöön hoidon, hoivan ja auttamisen mik-
rotasolla asiakastyössä. 
 
6.6  Poliittishallinnollinen ohjaus kotihoidon integroijana  
 
Kuntien vanhuspoliittisten linjausten laadintaan ja sisältöön vaikuttavat valtion ohjauksen 
lisäksi kuntien olosuhteet sekä kotihoidon ohjausrakenteiden kuten lautakuntien ja toimialojen 
integrointi. Keskeisiä kotihoidon ohjausvälineitä kunnissa ovat talous- ja toimintasuunnitel-
mat, vanhuspoliittiset strategiat sekä niihin liittyvät toimenpide- ja palvelurakenteen kehittä-
misohjelmat. Ne sisältävät linjauksia kotihoidon järjestämisestä, esimerkiksi valtuustojen tai 
lautakuntien päättämät kotihoitoon pääsyn kriteerit. Nämä ohjauksen muodot vaikuttavat ko-
tihoidon saatavuuteen, riittävyyteen, sisältöön ja laatuun. Niiden käytöstä tutkimuskunnissa 
on kooste taulukossa 16.  
 
Kotihoidon ohjaus vanhuspoliittisilla strategioilla ja kehittämisohjelmilla 
 
Kotihoitoa voidaan integroida valtakunnallisella ja kunnallisella poliittishallinnollisella ohja-
uksella. Kaikki tutkimuskunnat eivät olleet noudattaneet valtakunnallisen ohjauksen suosituk-
sia. Aineiston keruun aikana voimassa olleissa vuoden 2001 valtakunnallisissa ikääntyneiden 
hoidon ja palvelujen laatusuosituksissa1 esitetty vanhuspoliittinen ohjelma oli laadittu 29 kun-
nassa (taulukko 16). Lisäksi 12 kuntaa valmisteli sitä syksyllä 2004. Vanhuspoliittinen palve-
lurakenteen kehittämisohjelma oli laadittu 27 kunnassa. Sen sijaan strategia (kysymys 40 liite 
1), jossa määritetään, mitä palveluja kunta tuottaa itse ja mitä se ostaa muilta tai jättää asiak-
kaiden hankittavaksi, oli tehty vain 13 kunnassa. 
 
Kotihoidon tai kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteinen visio ja strategia oli laadittu 17 
kunnassa, yhteinen toiminta-ajatus ja yhteinen toimintasuunnitelma 22 kunnassa. Näissä osi-
oissa integroidun ja integroimattoman kotihoidon ero oli tilastollisesti merkitsevä. Integroi-
mattomalla kotipalvelulla ja kotisairaanhoidolla oli erillinen toiminta-ajatus ja toimintasuun-
nitelma kuudessa kunnassa. Kolmessa kunnassa ne oli laadittu vain erillään toimivalle kotisai-
raanhoidolle, muttei yhdessäkään kunnassa yksinomaan erillään toimivalle kotipalvelulle 




                                            
1Uusi valtakunnallinen ikäihmisten palvelujen laatusuositus annettiin keväällä 2008, mutta se ei ehtinyt vaikuttaa 
tämän tutkimuksen aineistoon eikä siten tuloksiin. 
  116 
Taulukko 16. Kotihoidon poliittishallinnollinen ohjaus tutkimuskunnissa syksyllä 2004.  
 




Kotihoidon linjaukset, ohjelmat, strategiat ja suosituk-
set sekä valtuuston tai lautakunnan hyväksymät koti-


















Vanhuspoliittisilla strategioilla ja kehittämisohjelmilla sekä kotihoidon palvelustrategioilla ohjaus 
Kunnassa on laadittu vanhuspoliittinen strategia tai 
vastaava (K 15).  
15 75 14 61 .338 29 67 
Kunnassa on laadittu vanhuspoliittinen palveluraken-
teen kehittämisohjelma (K 16 ).   
15 75 12 52 .155 27 63 
Kunnassa on laadittu kotihoidon yhteinen palvelustra-
tegia: esim. mitä kunta tuottaa itse, ostaa ulkopuolelta 
tai jättää asiakkaiden vastuulle (K 40).  
9 45 4 17 .022 13 30 
Kotihoidolle laadittu yhteinen visio ja strategia (K17). 13 68 4 17 .003 17 40 
Kotihoidolla on yhteinen toiminta-ajatus ja yhteinen 
toimintasuunnitelma (K 18). 
16 84 6 25 .003 22 51 
 
Kotihoidon kattavuuden, saatavuuden ja ulkoisin kriteerein todetun riittävyyden ohjaus 
Kunnassa on lautakunnan hyväksymät  kotihoitoon 
oton kriteerit (K 26).  
6 30 4 17 .070 10 23 
Kunnassa on asetettu kotihoidon kattavuudelle tavoit-
teet (K 45).  
8 40 4 17 .002 12 28 
Kunnassa on suositus henkilöstömäärästä kotihoidon 
tiettyä asiakasmäärää/ yli 75-vuotiaiden kuntalaisten 
tiettyä määrää kohti (K 46). 
4 20 2 9 .292 6 14 
Kotihoidon laadulle on asetettu tavoitteita tai kriteere-
jä (K 55).  
10 50 7 30 .196 17 40 
 
Kotihoidon tavoitteiden saavuttamisen seuranta sekä kotihoidon arviointi,  tarkastus ja  valvonta 
Tavoitteiden toteutumista on seurattu kunnan talous- 
ja toimintasuunnitelman arvioinnissa puolivuosittain 
tai kerran vuodessa ja sen lisäksi (K 57)  
- vanhuspoliittisen strategian yhteydessä 
- tilastoimalla 











































Yksityisten kotipalveluntuottajien ja kotisairaanhoi-
toyritysten laatua valvota alkamis- ja muutosilmoitus-
ten yhteydessä (K 57) ja lisäksi 
-  hoito- ja palvelusuunnitelmilla 
- yhteisillä neuvottelu- arvionti ja keskustelutilai- 
   suuksilla 
- Yhteisissä koulutuksissa 
- Yhteisen asiakaspalautteen keräämisellä 
Yrityksiä valvotaan vain satunnaisesti 
 
Ei tietoa, miten yksityisten palvelujen laatua valvotaan 
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Kotihoidon kattavuuden, saatavuuden ja riittävyyden ohjaus 
 
Lautakunnan hyväksymät kotihoitoon pääsyn kriteerit oli kymmenessä kunnassa (taulukko 
16, kysymys 26 liite). Suurimmassa osassa kuntia kotihoitoon otettiin yksittäisten viranhalti-
joiden tarvearvioinnin perusteella. Kunnissa oli epävirallisia sääntöjä siitä, otetaanko asiakas 
kunnan palveluihin vai ohjataanko hänet yksityisen tai kolmannen sektorin palveluihin niin, 
että hän hankkii ja myös maksaa itse tarvitsemansa palvelut. 
 
Kotihoidon kattavuustavoite oli 12 kunnassa, joista kahdeksan oli integroidun ja neljä integ-
roimattoman kotihoidon kuntia. Kattavuustavoitteeksi oli määritelty, montako prosenttia yli 
75-vuotiaista kuntalaisista on säännöllisessä kotihoidossa. Luvut vaihtelivat kunnittain 10 
prosentista 30 prosenttiin, integroiduissa kotihoidossa 16 prosentista 30 prosenttiin ja integ-
roimattomassa 13 prosentista 23 prosenttiin. Valtakunnallisissa politiikka-asiakirjoissa (esim. 
TATO vuosille 2003–2007)1 asetetun kattavuustavoitteen mukaan 25 % yli 75-vuotiaista kun-
talaisista on säännöllisessä kotipalvelussa ja vuoden 2008 ikäihmisten palvelujen laa-
tusuositusten mukaan 14 % yli 75- vuotiaista on jatkuvassa kotihoidossa. 
 
Kotihoidon tavoitteiden saavuttamiseen ja laatuun vaikuttavat oleellisesti henkilöstövoimava-
rat kuten osaavan henkilöstön riittävä määrä. Kotihoitohenkilöstön määrästä oli laadittu suosi-
tukset vain kuudessa kunnassa, joista neljässä oli integroitu ja kahdessa integroimaton koti-
hoito. Näissä kuudessa kunnassa henkilöstö oli määritelty suhteessa yli 75-vuotiaden kunta-
laisten määrään. Kolme kuntaa valmisteli henkilöstön mitoitusta. Kotihoidon henkilöstömitoi-
tuksen vertailtavuutta kunnissa heikentää kotihoidon sisällön ja toteutustapojen erilaisuus se-
kä muiden vanhuspalvelujen organisoinnin erot kuten se, toimiiko kotihoidon henkilöstö 
myös palvelutaloissa vai ei. 36 prosentissa tutkimuskunnista kotihoidon henkilöstö työskenteli 
myös palvelutaloissa, mikä on lähellä valtakunnallista 30 prosentin keskiarvoa. 
 
Kotihoidon laadun tavoitteet tai kriteerit oli määritetty 17 kunnassa. Tavoitteena oli esimer-
kiksi, että asiakkaiden tyytyväisyys ylittää 90 % ja hoito- ja palvelusuunnitelma on tehty kai-
kille. Laadun oli kuvattu myös sanallisesti määrittelemättä seurantamittareita: ammattitaitoi-
nen ja asiantunteva palvelu, hyvä hoito, asiakkaiden terveyden ja hyvinvoinnin ylläpitäminen 
sekä ehkäisevä ja kuntouttava työote. Kotihoidon laatutavoitteet oli esitetty yleensä kunnan 
toiminta- ja taloussuunnitelmassa. Niiden saavuttamista arvioitiin puolivuosittain tai kerran 
                                            
1TATOn korvasi 2008 kansallinen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisohjelma KASTE 2008 -2011. 
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vuodessa 16 kunnassa ja useammin integroiduissa (50 %) kuin integroimattomassa (26 %) 
kotihoidossa. Tavoitteiden toteutumista seurattiin 19 kunnassa joko satunnaisesti tai ei lain-
kaan.  
 
Tutkimuskuntien kotihoidon tiedotuskäytännöt erosivat. Kirjallisesti ja nettiesitteillä tiedotet-
tiin 29 kunnassa. Kotihoidon esitteitä ja palveluoppaita oli laadittu tilastollisesti merkitsevästi 
useammin (p=.024) integroiduissa (17 kunnassa) kuin integroimattomissa (12 kunnassa) koti-
hoidoissa.  
 
Yksityisten sosiaali- ja terveyspalvelujen valvonta ja muu ohjaus  
 
Yksityisten kotipalvelu- ja kotisairaanhoitoyritysten palvelujen laatua valvottiin yritysten aloi-
tusilmoitusten yhteydessä 13 kunnassa. Kotipalveluyritysten laadunvalvonnasta vastasi yleen-
sä sosiaalityöntekijä tai sosiaalijohtaja, joille kunnan monijäseninen toimielin esimerkiksi 
lautakunta, oli siirtänyt valvontavastuun. Kotisairaanhoitoyritysten valvonta kuului yleensä 
johtavalle lääkärille. Integroidussa kotihoidossa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon valvonta-
vastuu oli siirretty useimmiten samalle henkilölle. Asiakaspalautteella seurattiin sekä julkisia 
että yksityisiä palveluja säännöllisesti kahdessa integroidun kotihoidon kunnassa. Yksityisten 
palvelujen laatua valvottiin satunnaisesti kahdeksassa kunnassa. Lähes joka toisessa kunnassa 
kotihoidon johtajat eivät tienneet, miten yritysten laadunvalvonta oli järjestetty tai oliko kun-
nassa kotipalveluyrityksiä. Tietoisuus yritysten olemassaolosta oli parempi integroidussa kuin 
integroimattomassa kotihoidossa. Laatua myös seurattiin integroiduissa kotihoidoissa jonkin 
verran integroimatonta useammin ja monipuolisemmin. 
 
Kooste poliittishallinnollisen ohjauksen eroista 
 
Kotihoidon poliittishallinnollinen ohjaus erosi huomattavasti kunnissa sen mukaan, oliko niis-
sä integroitu vai integroimaton kotihoito (taulukko 17). 
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Taulukko 17. Kooste poliittishallinnollisen ohjauksen eroista. Kuntaryhmien prosenttiosuudet.   
 





p-arvo   
Vanhuspoliittinen strategia tai vastaava laadittu 75 61 .338 
Vanhuspoliittinen palvelurakenteen kehittämisohjelma laadittu 75 52 .155 
Yhteinen toiminta-ajatus ja toimintasuunnitelma  laadittu 84 25 .003** 
Kotihoidon palvelustrategia laadittu: mitä kunta tuottaa 45 17 .022* 
Kotihoidon yhteinen visio ja strategia määritelty  68 17 .002** 
Kotihoidon laadulle asetettu tavoitteet 50 30 .196 








Yksityisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon laatua valvottiin 
- yrityksen aloitus- ja muutosilmoitusten yhteydessä satunnaisesti  
- ei tietoa yksityisten palvelujen laadun valvonnasta 















Ohjaus oli monipuolisempaa ja aktiivisempaa integroidussa kuin integroimattomassa kotihoi-
doissa muilla tarkastelluilla alueilla paitsi kehityskeskusteluissa. Vaikka kotihoidon integroi-
tujen ja integroimattomien kuntien poliittishallinnollisen ohjauksen erot olivat systemaattiset, 
ne olivat tilastollisesti merkitsevät vain neljällä alueella: 1) kotihoidolle oli määritelty yhtei-
nen toiminta-ajatus ja toimintasuunnitelma, 2) kotihoidossa oli yhteinen palvelustrategia, 3) 
kotihoidossa oli yhteinen strategia ja yhteinen visio ja 4) vastaaja tiesi, miten kunnassa valvot-
tiin yksityisten kotipalvelujen laatua.  
 
Tulokset osoittavat, että lautakuntien, toimialan tai vastuualueen virastojen ja kotihoidon yk-
sikköjen tai tehtäväalueiden rakenteiden integrointi vaikuttaa kuntien poliittishallinnollisen 
ohjauksen sisältöön. Tämäkin tulos osoittaa integroinnin toteutustapojen kasautumisen siten, 
että ohjaus- ja toimintarakenteiden integrointi oli yhteydessä näiden rakenteiden toimintaan ja 
tuloksiin eli siihen, millaista kuntien poliittishallinnollisen ohjauksen sisältö oli. 
 
 
6.7 Laadunhallinta kotihoidon integroijana ja integroinnin edellytyksenä 
 
Pirkko-Liisa Rauhala (1996b, 154) kirjoittaa: ”Kotipalvelun mielekäs kehittäminen voi tapah-
tua vain asiakaspalautteen huolellisen analysoinnin ja asiakkaan esittämien uusien tarpeiden ja 
toiveiden perustalta.” Toteamus sopii myös kotihoitoon. Tarkoituksenmukaisen ja kattavan 
asiakaspalautteen keruu, analysointi ja hyödyntäminen ovat keskeisiä kotihoidon laadunhal-
linnassa. Myös valtakunnallisissa ikäihmisten palvelujen laadun suosituksissa (2001 ja 2008) 
korostetaan asiakkaan osallisuutta ja osallistumista laatutyöhön.  
  120 
Taulukko 18. Kotihoidon laadunhallinta tutkimuskunnissa kotihoidon organisaatiorakenteiden integroinnin mu-




Kaikki kunnat Laadunhallinnan toteutustavat 
(K = kysymysten numerot liitteessä 1) 






Asiakaspalautetta koottiin (K 53) 
   Säännöllisesti   



















Laatukäsikirja käytössä (K 49), joista 
   Integroidussa kotihoidossa  
















Laatujärjestelmä on (K 42), joista 
   Koko kunnassa  
   Sosiaali- ja terveystoimi  
   Yksinomaan integroitu kotihoito 
   Yksinomaan kotisairaanhoito  






















Kuntia, joista %-osuudet laskettu  20 - 23 - - 43 - 
 
Kotihoidon laadunhallinnan menettelytavat olivat syksyllä 2004 tutkimuskunnissa harvinaisia 
(taulukon 18). Asiakaspalautetta oli koottu säännöllisesti 13 kunnassa ja useammin integ-
roidussa (8 kuntaa) kuin integroimattomassa (5 kuntaa) kotihoidossa. Ero ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä (p=.484). Lisäksi yli puolet kunnista oli hankkinut satunnaisesti asiakaspalautetta. 
Sitä oli koottu vanhusasiakkailta yleisimmin haastatteluilla ja omaisilta kyselyillä tai sitä oli 
saatu yksittäisistä asiakaspalautteista kuten valituksista. Kaksi kuntaa käytti TAK-
laadunarviointijärjestelmää1 asiakaspalautteen keruussa. Kolme kuntaa kokosi asiakaspa-
lautetta myös alueensa yksityisiltä palveluntuottajilta, jotka tekivät yhteistyötä kunnan kanssa. 
Viidessä kunnassa myös tukipalvelujen tuottajat hankkivat palautetta palvelujensa laadusta. 
Integroimattoman kotihoidon kotipalvelu ja kotisairaanhoito keräsivät asiakaspalautteen ja 
seurasivat kotihoidon laatua kumpikin tahollaan ja tekivät yhteistyötä vain satunnaisesti.  
 
Toinen laadunhallinnan väline, laatukäsikirja, oli käytössä kahdeksassa kunnassa. Niistä kuusi 
oli integroidun ja kaksi integroimattoman kotisairaanhoidon yksikköjä. Yhdessäkään integ-
roimattoman kotipalvelussa ei ollut laatukäsikirjaa. Laatujärjestelmä oli kahdeksassa kunnas-
sa, joissa kaikissa oli integroitu kotihoito. 
 
Kunnissa oli erilaisia laatujärjestelmiä. Euroopan laatupalkintoa (EFQM) käytti neljä kuntaa. 
Niistä kolme käytti sitä yksinomaan sosiaali- ja terveystoimessa ja yksi laajemmin. ISO 
                                            
1TAK=julkisen sektorin laatutyön, johtamisen ja kehittämisen palaute- ja arviointijärjestelmä (www. taksys-
tems.com). 
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90001-standardeihin perustuva laatujärjestelmä oli kahden kunnan kotisairaanhoidossa. Sekä 
laatukäsikirjaa että laatujärjestelmää käytettiin kolmessa kunnassa, joista yhdessä oli EFQM2 
ja kahden kunnan kotisairaanhoidossa oli ISO9000. Asiakaspalautetta hankittiin TAK-
järjestelmällä viidessä, ITE-itsearviointimenetelmällä3 kahdessa ja Lasso-laadunarviointi-
menetelmällä4 yhdessä kunnassa. RAI5 oli käytössä yhdessä kunnassa. Se soveltuu kotihoidon 
laadun lisäksi myös vanhusten hoidon tarpeen sekä kustannusten arviointiin ja seurantaan. 
Siinä laadun arvioivat asiakkaat ja heidän omahoitajansa yhdessä. 
 
Tiivistävät päätelmät laatutyöskentelystä 
 
Kotihoidon laadunhallinta oli tutkimuskunnissa pirstaleista tai puuttui kokonaan. Järjestelmäl-
lisesti sitä toteutettiin vain joka viidennessä kunnassa. Noin puolet kunnista kokosi asiakaspa-
lautetta satunnaisesti. Laadunhallinta oli yleisempää integroiduissa kuin integroimattomissa 
kotihoidoissa. Erot eivät olleet kuitenkaan tilastollisesti merkitsevät. 
 
Ikäihmisten valtakunnallisen hoitoa ja palveluja koskevan laatusuosituksen hyödyllisyys 
 
Kotihoidon johtajia pyydettiin arvioimaan ikäihmisten valtakunnallisen laatusuosituksen hyö-
dyllisyyttä ja sitä kuinka se ohjaa kotihoitoa (taulukko 19, kysymys 51 liite 1). 
 
                                            
1ISO on 1947 perustettu kansainvälinen standardointiorganisaatio (International Organization for Standardizati-
on), joka tuot-taa kansainvälisiä ja kaupallisia laadunhallinnan standardeja. 
 
2EFQM laatupalkinnon tai EFQM-mallin on kehittänyt EFQM (European Foundation for Quality Management) 
MalcolmBaldrige National -laatupalkinnon pohjalta. Suomessa Laatukeskus toimii EFQM:n kansallisena partne-
riorganisaationa. EFQM-mallia käytetään oman toiminnan arvioinnin ja kehittämisen työvälineenä. 
 




5RAI (Resident Assesment Instrument=asukkaan arviointiväline) on vanhusten hoidon tarpeen, laadun ja kustan-
nusten arviointi- ja seurantajärjestelmä. Se sisältää satoja kansainvälisesti testattuja osioita ja soveltuu hoidon 
tarpeiden arviointiin hoito- ja palvelusuunnitelmien laadinnassa, hoitotulosten seurantaan ja henkilöstön johtami-
seen hoitoketjun kaikilla portailla. Lisäksi se soveltuu kaikkien vanhuspalvelujen vertailukehittämiseen 
http://info.stakes.fi/finrai/ FI/ raijarjestelma.htm. 
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Taulukko 19. Ikäihmisten hoitoa ja palveluja koskevan valtakunnallisen laatusuosituksen käyttötarkoitus ja hyö-




Kaikki kunnat Valtakunnallisten laatusuositusten hyö-





















On hyödyllinen. 19 95 16 70 .328 35 81 
Kotihoidon johdon apuväline kotihoi-
don sisällön  ja laadun kehittämisessä. 
9 45 9 39  18 42 
Kotihoidon johtamisen apuväline, esim. 
vanhuspoliittisen strategian laadinnassa. 
9 45 8 35 
 
 15 39 
Henkilöstömitoituksen apuväline. 3 15 4 17  7 16 
 
















Enemmistö (81 %) totesi valtakunnallisen laatusuosituksen hyödyllisiksi, integroidun kotihoi-
don johtajat (95 %) useammin kuin integroimattoman (70 %). Se oli hyödyllinen kotihoidon 
sisällön ja laadun kehittämisessä, vanhuspoliittisen strategian kehittämisessä ja seitsemän 
mielestä henkilöstön mitoituksen apuvälineinä. Jotkut kritisoivat laatusuositusta. Yhden integ-
roimattoman kotihoidon johtajan mielestä kunnan omat paikalliset laatusuositukset ovat pa-
remmat. Yksi vastaaja kritisoi laatusuositusten ja kunnan taloudellisten mahdollisuuksien vas-
taamattomuutta ja totesi, että koska laatusuositukset eivät ota huomioin kunnan palveluraken-
netta ja resursseja, ne lisäävät eri kunnissa asuvien vanhusten pahaa mieltä ja epätasa-
arvoisuuden kokemuksia. Lisäksi ne aiheuttavat hänen mielestään kotihoidon työntekijöille 
ahdistusta, koska ne tuovat esille työntekijöiden osaamisen ja laadukkaan hoidon toteutta-
mismahdollisuuksien kuilun, mutta eivät tarjoa välineitä sen poistamiseen.  
 
Arvioitavina oli ensimmäinen valtakunnallinen vuoden 2001 laatusuositus. Tutkimuksen tä-
hän osaan aineisto koottiin syksyllä 2004. Näin kotihoidon johtajilla oli ollut noin kahden 
vuoden kokemus suosituksen käytöstä ja hyödyllisyydestä kunnissa. Kokonaisuutena ikäih-
misten laatusuositus sai kotihoidon johtajien enemmistöltä myönteisen arvion. Integroitujen 
kotihoitojen johtajat arvioivat sen hyödyllisemmäksi kuin integroimattomien. 
 
 
6.8  Pysyväisluonteiset tiimit ja työntekijöiden roolit integroivina rakenteina  
 
Luvussa 6.3 esitettyjen organisaatiorakenteiden lisäksi kotihoitoa integroivia rakenteita olivat 
pysyväisluonteiset moniammatilliset alueelliset ja muut tiimit ja työryhmät kuten SAS-
ryhmät. Lisäksi rakenteen osia olivat koordinointiin erikoistuneiden työntekijöiden roolit tai 
vakiintuneet toimenkuvat. Näistä koordinoivista rakenteista on kooste taulukossa 20.  
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Kaikki kunnat  Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
integroinnin toteutustavat. 












tia   
%-osuus 
Yhteinen alueellinen tiimityö  koti-
palvelussa ja kotisairaanhoidossa* 
15 79 3 13 .000 28 65 
SAS-ryhmät (K33, K28) 20 100 17 74 .015 37 86 
Omahoitaja- tai vastuuhoitaja nimetty 
kaikille asiakkaille tai niille, joilla on 
hoito- ja palvelusuunnitelma (K34) 
13 68 6 25 .002 19 44 
Kotiutushoitaja (K32) 2  - -  2 5 
Palveluohjaaja (K22 ja K41)* 2  2  .221 4 9 
Dementianeuvoja (K41)*  2  2  .221 4 9 
Muistihoitaja osa-aikainen muun työn 
lomassa (K41) 
1  1   2 5 
Kuntia, joista %-osuudet laskettu.   20 - 23 - - 43 - 
 
Kotihoidon alueelliset tiimit ja muut työryhmät 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistä alueellista tiimityötä oli 18 kunnassa ja tilastolli-
sesti merkitsevästi (p=.000) useammin integroiduissa (15 kunnassa) kuin integroimattomissa 
(3 kunnassa) kotihoidoissa. Aluetiimit tapasivat päivittäin taukotuvissa tai vastaavissa ja var-
sinaisia tiimipalavereja oli viikoittain. Nämä tiimit huolehtivat yleensä itsenäisesti alueensa 
kotihoitoasiakkaista ja sopivat joissakin kunnissa keskinäisestä työnjaosta. Tiimeihin kuului 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöitä: kotiavustajia, kodinhoitajia, lähihoitajia, pe-
rushoitajia, kokoaikaisesti sairaanhoitaja, joissakin kunnissa myös kotipalvelunohjaaja, fy-
sioterapeutti, lääkäri sekä osa-aikaisesti kotisairaanhoidon ja vuodeosaston osastonhoitaja. 
Jotkut kotihoidon johtajat toivoivat tiimeihin lisää sosiaalityön, yleislääketieteen, psykiatrian 




Syksyllä 2004 moniammatillisia SAS1-ryhmiä toimi 37 kunnassa. Niitä oli kaikissa integ-
roiduissa, mutta harvemmin integroimattomissa (74 %) kotihoidoissa (p=.015). Kokoontumis-
tiheys vaihteli säännöllisistä viikoittaisista kokouksista satunnaisiin tapaamisiin muutaman 
kerran vuodessa. Ryhmään kuului yleensä terveyskeskuksen vuodeoston lääkäri ja osastohoi-
                                            
1SAS = Selvitä - Arvioi - Sijoita.  
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taja, kotisairaanhoidon ja kotipalvelun edustajat, sosiaalityöntekijä ja joskus myös yksityisen 
palvelukodin edustaja. 
 
SAS-ryhmien yleisin tehtävä oli laatia esitys vanhuksen sijoittamisesta pitkäaikaiseen hoito-
paikkaan joko palveluasumiseen, vanhainkotiin tai terveyskeskuksen vuodeosastolle. Koti-
hoidossa ne toimivat yhteistyökumppaneina ja asiantuntijoina arvioitaessa asiakkaalle sopi-
vinta hoitopaikkaa. Tavoitteena oli kuntalaisten tasapuolinen kohtelu hoitopaikan valinnassa 
sekä vanhuspalvelujen hyvä koordinointi. Ryhmät eivät yleensä käsitelleet lyhytaikaisia ja 
kiireellisiä sijoituksia, vaan toimipisteet hoitivat ne itse. Yhdessä isossa kaupungissa oli ko-
kopäivätoiminen SAS-osastonhoitaja ja SAS-toimiston moniammatillinen tiimi vastasi kaikis-
ta vanhusten sijoituksista erikoissairaanhoidosta jatko-, vuoro- ja pitkäaikaishoitoon. SAS-
ryhmä on kutsuttu myös SAP-ryhmäksi1, jonka tehtäviin kuuluu SAS-ryhmää enemmän pal-
veluohjausta (esim. Pilkama 2005, 36). SAP-ryhmät toimivat palvelutarpeen arvioinnissa en-
nen pitkäaikaissijoituksen tarvetta (Liikanen ym. 2007, 155). Kaikissa tutkimuskunnissa käy-
tettiin yhä nimitystä SAS-ryhmä, vaikka kahdessa oltiin siirtymässä SAS-toiminnannasta 
SAP-toimintaan.  
 
Työntekijöiden pysyväisluonteiset koordinoivat toimenkuvat tai roolit  
 
Kokoaikaisesti koordinoivia työntekijöitä olivat kotiutushoitajat, palveluohjaajat, demen-
tiakoordinaattorit ja muistihoitajat. Nimieroista huolimatta näiden tehtävät voivat olla saman-
laiset. Oma- tai vastuuhoitaja oli nimetty 19 kunnassa ja integroiduissa kotihoidossa (13 kun-
taa) tilastollisesti merkitsevästi (p=.002) useammin kuin integroimattomissa (6 kuntaa). 
Dementianeuvojan nimikkeellä oli työntekijä neljässä kunnassa tehtävänään ohjata, neuvoa ja 
tukea muistihäiriöisiä ja heidän omaisiaan sekä koordinoida palveluja. Neuvojat pitivät myös 
vastaanottoa ja tekivät muistitestejä. Lisäksi kaksi muistihoitajaksi kutsuttua teki muun työnsä 
ohella muistityötä, joka oli samansisältöistä kuin dementianeuvojaksi kutsuttujen työ.  
 
Kotiutushoitaja oli vain kahdessa integroidun kotihoidon kunnassa. Molemmat kotiutushoita-
jat työskentelivät erikoissairaanhoidon sairaaloissa, vaikka he olivat kunnan palkkaamia pe-
rusterveydenhuollon työntekijöitä. He koordinoivat sairaalasta kotiutettavien jatkohoitoa avo-
hoidossa etsimällä sopivinta hoitopaikkaa, paransivat palveluketjun toimivuutta sekä vähensi-
vät erikoissairaanhoidon jonoja ja niiden kunnille aiheuttamia sakkomaksupäiviä. Monet pien-
ten kuntien kotihoidon johtajat totesivat, ettei pienissä kunnissa tarvittu erillistä kotiutushoita-
jaa, koska keskussairaala otti yhteyden jatkohoitopaikkana toimivaan terveyskeskuksen vuo-
                                            
1SAP = Selvitä - Arvioi - Palveluohjaa 
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deosastoon. Tätä käytäntöä ei kyseenalaistettu kuten isommissa kunnissa, joissa kotihoito oli 
ensisijainen sairaalasta kotiutuspaikka. Taulukko 21 kuvaa kuinka eri työntekijäryhmät vasta-
sivat sairaalasta kotiutuksesta tai muun jatkohoidon koordinoinnista. 
Taulukko 21. Kotiutuksen koordinoinnista vastaavat työntekijät.  






Terveyskeskuksen vuodeosasto (10) tai sen osastonhoitaja (8) 18 8 10 
Kotisairaanhoitaja 9 5 4 
Kotihoidon omahoitaja  8 5 3 
Kotipalvelun ohjaaja 7 2 5 
Terveyskeskuksen sosiaalityöntekijä  1 - 1 
 
Lähes puolessa kunnista sairaala ilmoitti potilaiden kotiutuksesta kunnan tai kuntayhtymän 
vuodeosastolle ja saman verran kummassakin kuntatyypissä (integroiduissa 40 % ja integroi-
mattomissa 43 %). Erikoissairaanhoidon potilaiden kotiuttamisesta voitiin ilmoittaa samanai-
kaisesti kotisairaanhoitajalle ja kotipalvelunohjaajalle erityisesti silloin, jos kotipalvelu ja ko-
tisairaanhoito olivat erilliset. Oman kunnan tai kuntayhtymän vuodeosastolta kotiutuksesta 
ilmoitettiin kotisairaanhoitoon useammin kuin kotipalveluun. Kotiutustilanteissa kotipalvelun, 
kotisairaanhoidon ja sairaalan tiedonkulku ei aina sujunut kuten erään kotipalvelun johtajan-
kuvaus osoittaa: ”Kotiutus on kompastuskivi, sillä sairaalasta soitetaan molempiin yksikköi-
hin, eikä kumpikaan tiedä, mitä toinen on jo sopinut.”  
 
Palveluohjaus, palveluohjaajat ja muut vastaavat koordinaattorit 
 
Asiakaskohtainen palveluohjaus, omaneuvonta (case management) on yksittäisen kotihoi-
toasiakkaan palvelujen koordinointia. Palveluohjaus (care management) voi olla myös jonkin 
asiakasryhmän palvelujen koordinointia sekä asiakkaan ja omaisten tukemista. Varsinaista 
yksilökohtaista palveluohjausta, jota antaa tehtävään erikoistunut palveluohjaaja, ei tutkimus-
kunnissa ollut. Kuitenkin palveluohjaaja oli työntekijänä neljässä kunnassa. Hänen tehtävä-
nään oli kuntalaisten yleinen ohjaus, neuvonta ja palveluista tiedotus ikääntyneille ja heidän 
omaisilleen, ei yksilökohtainen palveluohjaus. Jotkut kotihoidon johtajat totesivat yksilökoh-
taisen palveluohjauksen kuuluvan kaikille kotihoidon työntekijöille, erityisesti kotipalve-
lunohjaajille ja sairaanhoitajille.  
 
6.9  Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyö  
 
Paljon apua tarvitsevien asiakkaiden hoiva ja hoito edellyttävät kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon yhteistyötä sekä palvelujen saumattomuutta. Kartoitin toimijoiden yhteistyötä koor-
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dinoinnin keinona useilla kysymyksillä, muun muassa avoimella kysymyksellä ”Miten koti-
palvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyö tai tehtävien ja palvelujen yhteensovittaminen on jär-
jestetty, esimerkiksi yhteiset toimitilat ja palaverit?” (kysymys 25 liite 1). Kotihoidon johtaji-
en vastaukset ilmensivät erilaisia koordinointitapoja. Ne kuvasivat kotipalvelun ja kotisai-
raanhoidon prosesseja, kuten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöiden kotikäyntien ja 
muun toiminnan koordinointia yhteisille asiakkaille. Vastaukset sisälsivät myös kuvauksia 
siitä, kuinka kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijät sopivat keskinäisestä työnjaostaan 
ja yhteistyön välineistä sekä kuinka usein he tapasivat. 
 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöiden yleisin (100 %) yhteistyön muoto oli puhe-
linkonsultaatio sekä integroiduissa että integroimattomissa kotihoidoissa (taulukko 22). Toi-
seksi yleisimpiä olivat toimialojen edustajien yhteiset tapaamiset ja palaverit molemmissa 
kuntatyypeissä. Kotihoidon tiimeillä oli neuvotteluja 1- 2 viikon välein kaikissa integroiduissa 
kotihoidoissa, mutta vain kolmessa integroimattomassa kotihoidossa. Lisäksi kolmessa kun-
nassa pidettiin koko henkilöstön työpaikkakokouksia kerran kuussa. Integroimattomissa koti-
hoidoissa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon työntekijöiden yhteisiä palavereja oli yleisimmin 
1-3 kuukauden välein (8 kuntaa), pari kertaa vuodessa (7 kuntaa), satunnaisesti (5 kuntaa) ja 
jopa niinkin usein kuin 1-2 viikon välein (3 kuntaa). Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhtei-
siä koulutuksia ja kehittämispäiviä oli viidessä kunnassa. Yhdessä kunnassa vanhustyönjohta-
ja ja kotisairaanhoitaja tekivät ensikäynnin asiakkaan luokse yhdessä.  
Taulukko 22. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyöprosessit ja muut toteutustavat.  
 
Kotihoidon organisaatiorakenne Kaikki kunnat 
Integroitu Integroimaton  
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteis-
työprosessit ja muut toteutustavat 















Puhelinkonsultaatiot (K25) 20 100 23 100 .926 43 100 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhtei-
set palaverit ja neuvottelut tiimeissä 1-2 






















Kaikkien kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don työntekijöiden yhteiset kokoukset (K 
25)  
     1- 2 viikon välein 
     1-3 kuukauden välein 




































Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhtei-
set kehittämishankkeet (K 25) 
16 80 13 56 .105 29 67 
Integroivat työvälineet ym. (K 25)  
Yhteiset hoito- ja palvelusuunnitelmat  
(K 25) 
20 100 17 75 .049 37 86 
Yhteiset tilat (K 25)  12 60 3 13 .005 15 35 
Sähköinen asiakastietojärjestelmä (K 59) 13 65 5 22 .031 18 42 
Kuntia, joista %-osuudet on laskettu  20 - 23 - - 43 - 
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Integroimattomassa kotihoidossa kotipalvelun ja kotisairaanhoidon johtajat arvioivat joskus 
yhteistyön toimivuuden eri tavoin. Esimerkiksi yksi kotipalvelun johtaja totesi sairaalasta 
kotiutuksen sujuvan hyvin, mutta saman kunnan kotisairaanhoidon johtajan mielestä kotiutuk-
sessa oli ongelmia. Toinen esimerkki näiden toimialojen johtajien erilaisista näkemyksistä on 
se, että erään kunnan kotipalvelun johtajan mielestä yhteistyö oli riittävää, eikä ollut myös-
kään tarvetta muuttaa organisaatiorakenteita. Kuitenkin saman kunnan kotisairaanhoidon joh-
tajan mielestä yhteistyö oli riittämätöntä: ”Edellisestä palaverista kotipalvelun kanssa taitaa 
olla ainakin puoli vuotta, pitäisi tiivistää yhteistyötä, harvoin tavataan.” Yksi kotisairaanhoi-
don lähijohtaja pohti asenteiden vaikutusta kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyöhön ja 
esitti samalla sosiaali- ja terveysalojen koulutukselle kysymyksen: 
 
”Yhteistyö on takkuista asenteiden takia. Oletetaan, että terveydenhuollossa työskentelevillä olisi 
enemmän tietämystä, vaikka heillä on sama koulutus. Ennakkoasenteita ja mielikuvia. Viljelläänkö 




6.10 Kotihoidon integroinnin työvälineet ja muut toteutustavat 
 
Yhteistyön tärkein ja yleisin tekninen apuväline vastaajien mukaan oli puhelin (taulukko 22). 
Sitä käytettiin kaikissa kotihoidoissa päivittäin asiakkaan ja työntekijöiden yhteistyön väli-
neenä. Sähköinen asiakastietojärjestelmä oli 18 kunnassa, joista yli puolessa (72 %) se oli 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteinen. Myös sähköinen asiakas- tai potilastietojärjestel-
mä oli useammin integroiduissa (13 kuntaa) kuin integroimattomissa (5 kuntaa) kotihoidoissa 
(p=.031). Yhteiset toimitilat ovat tärkeät kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteensovittami-
sessa. Niitä oli 15 kunnassa, joista 12 oli integroidun ja kolme integroimattoman kotihoidon 
kuntaa. 
 
Kotihoitoa asiakastasolla integroivia muita keinoja olivat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
yhteiset hoito- ja palvelusuunnitelmat, yhteiset sähköiset tietojärjestelmät ja yhteiset toimitilat 
(taulukko 22). Yleisin oli kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteinen hoito- ja palvelusuunni-
telma, joka oli 37 kunnassa. Myös sen käyttö oli yhteydessä kotihoidon organisaatiorakentei-
den integrointiin siten, että se oli laadittu kaikissa integroiduissa kotihoidoissa, mutta vain 74 
prosentissa integroimattomista kotihoidoista. Joidenkin vastaajien mielestä hoito- ja palvelu-
suunnitelmien ajan tasalla pito oli ongelmallista ja vaati kehittämistä.  
 
Vastuu hoito- ja palvelusuunnitelmien koordinoinnista jakaantui kunnissa eri työntekijäryh-
mille taulukossa 23 kuvatulla tavalla. Tiedot siihen on koottu liitteen 1 kysymyksellä 37, ja ne 
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koskevat koko monitoimijaista palvelujärjestelmää. Monitoimijaisen palvelujärjestelmän 
koordinoinnista vastasi yleisimmin sekä integroiduissa että integroimattomissa kotihoidoissa 
joko kotipalvelunohjaaja tai kotisairaanhoitaja. Tiimi oli vastuunkantaja neljässä integroidun 
kotihoidon 20 kunnasta, muttei yhdessäkään integroimattoman kotihoidon 23 kunnasta. Näis-
tä kunnista kolmessa hoito- ja palvelusuunnitelman koordinointia ei ollut vastuutettu eli ni-
metty ”omistajaa” (taulukko 23).  
 
Kotihoidon johtajat kuvasivat hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa hyviksi käytännöiksi 
palaverit, joihin osallistuivat asiakas, omainen, omahoitaja, sairaanhoitaja ja kotihoidon tai 
kotipalvelun ohjaaja. Muutamassa kunnassa kotipalvelun osuuden hoito- ja palvelusuunnitel-
maan laativat vanhustyönjohtaja ja kotipalvelun työntekijä keskenään ja kotisairaanhoito laati 
oman suunnitelmansa. Asiakkaan hoitoon osallistuvien työntekijöiden ja asiakkaiden ja 
omaisten yhteisissä palavereissa sovittiin ja kirjattiin hoito- ja palvelusuunnitelmaan, kuka 
vastaa palvelukokonaisuuden osista: mitkä tehtävät ja milloin kukin hoitaa, milloin hoidetaan 
pyykit, ostokset, ruoka ja siivous. Suunnitelmaan kirjattiin asiakaskohtaisesti kodinhoitoteh-
tävät, lääkehoito, ateriat, haavanhoidot, asiakkaan auttaminen päivittäisissä toimissa ja kunkin 
tehtävän toteuttajat. 19 kunnassa myös omaisten, yksityisten palveluntuottajien ja asiakkaiden 
vastuut määriteltiin ja kirjattiin. Lähes kolmasosassa kuntia kirjattiin myös yksityisten ja kol-
mannen sektorin palvelut hoito- ja palvelusuunnitelmaan.  
Taulukko 23. Kotihoidon yhteisen hoito- ja palvelusuunnitelman koordinoinnista vastaavat työntekijät tutkimus-
kunnissa organisaatiorakenteen mukaan syksyllä 2004.  
Kotihoidon organisaa-
tiorakenne  




Kotipalvelunohjaaja 5 7 12 28 
Kotisairaanhoitaja 6 5 11 26 
Vanhustyön tai kotihoidon johtaja  2 5 7 16 
Omahoitaja  3 3 6 14 
Tiimi 4 0 4 9 
Ei vastuutettu - 3 3 7 
Kuntia ryhmissä 20 23 43 - 
 
 
6. 11  Integroinnin toteutustapojen keskinäiset yhteydet  
 
Edellä on todettu yksittäisillä ristiintaulukoinneilla integrointimuotojen yhteydet. Selvitin 
myös korrelaatioanalyyseillä ja summamuuttujilla integroinnin toteutustapojen riippuvuuksia. 
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Muodostin integroinnin (taulukko 24) sekä laadunhallinnan ja poliittishallinnollisen ohjauk-
sen (taulukko 25) joistakin osioista summamuuttujat. Niiden Cronbachin alpha kertoimet (.77 
ja .67) ylittivät hyväksyttävän tason (Metsämuuronen 2002, 36). Summamuuttujien osioiden 
korrelaatiot ilmenevät taulukoista 24 ja 25.  
 
 
Taulukko 24. Integroinnin toteutustapojen osioiden korrelaatiot (Spearman ). 
 
Integroinnin toteutustapojen osiot 
(tapa käytössä = 2, tekeillä = 1, ei 





















Yhteinen visio laadittu 1.00      
Yhteinen toiminta-ajatus määritelty .513** 1.00     
Omahoitaja kaikilla asiakkailla .361* .317* 1.00    
Tiimityö käytössä .445** .363** .345* 1.00   
SAS-ryhmä toimii .393** .490** .259 .425** .100  
Yhteinen sähköinen asiakastietojärjes-
telmä 
.431** .417** .249 .201 .284 1.00 
Summamuuttujan ja osioiden korrelaa-
tiot 
.789** .801** .693** .431** .464** .728** 
*** p=.000,  **p=.01,   *p=.05 (2-osainen testi). Summamuuttujan Chronbachin.alpha .774. 
 
Integroinnin toteutustavat korreloivat hyvin keskenään (taulukko 24). Yhteisellä visiolla oli 
korkeimmat ja yhteisellä toiminta-ajatuksella toiseksi korkeimmat korrelaatiot muihin integ-
rointitapoihin. Laadunhallinnan ja ohjauksen menetelmien käytön korrelaatiot olivat integ-
rointiosioita heikommat paitsi laatujärjestelmän ja asiakaspalautteen käytön korrelaatio (tau-
lukko 25). Vanhuspoliittisen ohjelman ja palvelujärjestelmän kehittämisohjelman olemassaolo 
kasautui samoihin kuntiin, kuten korkea korrelaatio (Chr.alpha =.774) osoittaa.  
 
Taulukko 25. Kotihoidon laadunhallinnan ja -ohjauksen osioiden korrelaatiot (Spearman).  





















Laatujärjestelmä on  1.00      
Laatukäsikirja on  .392** 1.00     
Asiakaspalautejärjest-
telmä toimii 
.294 .598** 1.00    
Vanhuspoliittinen 
ohjelma on 
.218 .0486 .049 1.00   
Palvelurakenteen 
kehittämisohjelma on 
.242 .173 .182 737*** 1.00  
Summamuuttujan ja 
osioiden korrelaatio 
.505** .556** .564** .605** .730** 1.00 
***p=.000, **p=.01, *p=.05 (2-osainen testi). Summamuuttujan Chronbachin alpha .672. 
 
Taulukossa 26 on vertailtu summamuuttujien keskiarvoja ja testattu niiden eroja kolmessa 
kuntaryhmässä, jotka on muodostettu 1) kotihoidon organisaatiorakenteen integroinnin, 2) 
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kuntien kaupunki- ja maaseutumaisuuden sekä 3) perusterveydenhuollon järjestäjän mukaan. 
Vertailu osoittaa, että kaikki integroinnin toteutustavat kasautuivat kotihoitonsa yhdistäneisiin 
eli organisaatiorakenteeltaan integroidun kotihoidon kuntiin (p=.000). Kaupunki- ja maaseu-
tumaisuus, joka heijastaa myös kunnan asukasluvun suuruutta, ei ollut yhteydessä integroin-
nin toteutustapoihin (p=.365). 
Taulukko 26. Kotihoidon integroinnin ja laadunhallinnan keskeisiä toteutustapoja kuvaavien summamuuttujien 
keskiarvot kolmessa kuntaryhmässä syksyllä 2004 (suurempi arvo kuvaa parempaa laatua). 
 















   Integroitu (n = 20) 









   Kaupunki (n = 13)  








Perusterveydenhuollon järjestäjä  
   Peruskunta (n = 27) 









Laadunhallintaa ja ohjausta kuvaavan summamuuttujan vertailu kolmessa kuntaryhmässä 
taulukossa 26 osoittaa myös, että laadunhallinnan toteutustavat olivat monipuolisemmat ja 
yleisemmät eli kasautuvat kotihoitonsa integroineisiin kuntiin (p=.004). Laadunhallintaa to-
teutettiin kaupunkikunnissa merkitsevästi useammin kuin maaseutukunnissa (p=.017). Perus-
terveydenhuoltonsa itse järjestävissä kunnissa käytettiin tilastollisesti erittäin merkitsevästi 
useammin integroinnin erilaisia toteutustapoja (p=.001) ja laadunhallinnan menetelmiä  
(p=.033) kuin kuntayhtymien jäsenkunnissa. 
 
 
6.12  Kotihoidon palvelutaso: jonotilanne ja ajallinen saatavuus  
 
Jonotilanne heijastaa kotihoidon saatavuutta ja tarjonnan riittävyyttä sekä samalla palveluta-
soa. Kotihoidon tarjonta ja saatavuus olivat tutkimuskunnissa syksyllä 2004 riittävät, sillä 
kotihoitoon pääsyssä ei ollut jonoja lukuun ottamatta kahden kunnan tilapäistä jonoa. Koti-
hoidon palvelutasoa kuvaavasta toisesta ominaisuudesta, ajallisesta saatavuudesta, on tiivis-
telmä taulukossa 27.  
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Taulukko 27. Kotihoidon ympärivuorokautinen saatavuus tutkimuskunnissa organisaatiorakenteen integroinnin 




Kaikki kunnat Kotihoidon ajallinen saatavuus 










Kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa 
saatavissa  24 t/vrk 
10 50 7 30 .196 17 39 
Kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa 
saatavissa aamu- ja iltavuorossa 
9 45 13 57 .456 22 52 
Kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa 
saatavissa virka-aikana klo 8-17 
1 5 3 13 .365 4 9 
Yhteensä 20 100 23 100  43 100 
 
 
Kotihoidon ympärivuokautinen saatavuus oli yhteydessä kotihoidon integrointiin. Kotihoitoa 
oli tarjolla ympäri vuorokauden (24 t/vrk) kymmenessä integroidussa, mutta vain seitsemässä 
integroimattomassa kotihoidossa (p=.131). Kotihoitoa oli tarjolla 22 kunnassa myös aamu- ja 
iltavuorossa, muttei öisin. Heikoin ajallinen saatavuus oli neljässä pienessä maaseutukunnas-
sa, joissa kotihoitoa oli tarjolla vain arkipäivisin virka-aikana klo 8 - 17. Iltaisin ja öisin niissä 
kuten kaikissa muissakin kunnissa oli tarjolla turvapuhelin. Muu hoitovastuu oli asiakkaalla 
tai omaisilla. 
 
6.13 Kotihoidon organisoinnin kehittämishaasteita 
 
Kotihoidon johtajilta pyydettiin avoimilla kysymyksillä ehdotuksia hyvän kotihoidon kehit-
tämiseksi: Miten kotihoito tulisi organisoida? Millainen organisointi tai toiminta olisi paras 
kotihoidon johtamisessa? Heitä pyydettiin myös perustelemaan ehdotuksensa (kysymykset 
13-14 liitteessä 1). Ehdotusten sisältö vaihteli sen mukaan, toimiko vastaaja integroidussa vai 
integroimattomassa kotihoidossa ja oliko hänellä siten omakohtaista kokemusta yhdistetystä 
kotihoidosta ja yhteisestä johtajasta. Kehittämisehdotukset vaihtelivat jossain määrin myös 
vastaajan tehtäväalueen ja koulutuksen mukaan.  
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Taulukko 28. Tiivistelmä kotihoidon johtajien kuvauksista ”Miten kotihoito tulisi organisoida? ja ”Millainen 




Kaikki vastaajat  Kehittämisehdotukset (poimittu liitteen 1 

















Yhteinen kotihoito eli kotipalvelun ja 
kotisairaanhoidon yhdistäminen 
22 92 20 63 .013 42 75 
Yhteinen johtaja 22 92 20 63 .013 42 75 
Yhteinen budjetti 20 83 20 63 .091 40 71 
Itseohjautuvat tiimit 21 88 17 53 .007 38 68 
Yhteiset arvot, tavoitteet ja toiminta-
ajatus 
18 75 10 26 .001 38 68 
Yhteinen yksikkö joko sosiaali- tai terve-
ystoimessa 
9 38 4 13 .030 13 23 
Yhteinen yksikkö osana sosiaalipalveluja 
(vastaaja kotipalvelusta) 
- - 4 13 .283 4 7 
Yhteinen yksikkö osana terveyspalveluja 
(vastaaja kotisairaanhoidosta) 
- - 6 19 .106 6 11 
Kunnat, josta % -osuudet laskettu 24 - 32 -  56 - 
 
Valtaosa piti tärkeimpänä integrointitapana sitä, että kotipalvelu ja kotisairaanhoito ovat sa-
massa organisaatiossa, jolla on yhteinen johtaja (taulukko 28). Ehdotuksiaan vastaajat perus-
telivat paremmalla yhteistyöllä. Integroidun kotihoidon johtajat perustelivat yhdistetyn koti-
hoidon paremmuutta erityisesti asiakkailta ja yhteistyökumppaneilta saamallaan palautteella 
sekä kokemuksillaan integroinnin ja yhteisen johtajan myönteisistä vaikutuksista: 
 
”Nykyinen yhdistetty malli on looginen ja selkä, selkeät linjat. Asiakkaiden saumattoman hoidon on-  
nistuminen on tärkeää”(integroitu kotihoito, sosiaaliala). 
 
”Yksi johtaja on linjannut ja kehittänyt yhteisen kotihoidon työntekijöiden yhteistyötä parantaen” 
(integroitu kotihoito, terveydenhuoltoala). 
 
”Yhteinen johtaja on kauempaa katsoja, siksi hänellä on kokonaisnäkemys kotihoidosta” (integroitu  
kotihoito, terveydenhuoltoala).  
 
Yksikään integroidun kotihoidon johtaja ei halunnut palata integroimattomaan kotihoitoon. 
Merkittävää on myös se, että integroimattomankin kotihoidon monet johtajat (63 %) esittivät 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämistä kotihoidoksi sekä yhteistä johtajaa. He perus-
telivat ehdotustaan muun muassa toteamalla kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen 
vähentävän byrokratiaa, siirtävän kotihoitoa lähemmäksi asiakasta ja parantavan näin kotihoi-
don laatua. He uskoivat yhteisen johtajan myös parantavan toimijoiden yhteistyötä:  
 
”Yhteistyö pelaa paremmin, jos on yhteinen johto. Tiedonkulku on joustavampaa ja raja-aitoja on 
vähemmän” (integroimattomassa kotipalvelussa toimiva, sosiaalialan koulutus).  
 
”Yhdistämällä saataisiin selkeä toimintamalli”(kuntayhtymän jäsenkunnan kotisairaanhoidossa toi-
miva).  
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”Palkataan yhteinen vanhustyönjohtaja, joka koordinoi kotipalvelun ja kotisairaanhoidon, saadaan 
saumattomampi palveluketju” (kuntayhtymän jäsenkunnan kotisairaanhoidossa toimiva). 
 
Seuraavaksi tärkeimpinä kotihoidon integroijina valtaosa (68 %) kuvasi yhteisen budjetin ja 
miltei yhtä moni itseohjautuvat tiimit sekä yhteiset arvot, tavoitteet ja toiminta-ajatuksen. 
Yleensä kotihoidon johtajat korostivat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyön tärkeyttä 
ja kertoivat sen toimivan kohtuullisesti, osittain jopa hyvin, mutta silti tarvitsevan kehittämis-
tä. Vastauksista ilmeni sosiaali- ja terveystoimen yhteistyön ja erilaisen osaamisen yhdistämi-
sen tärkeys vanhuksille kotiin annettavien palvelujen eheyttäjinä. Esimerkiksi yksi integ-
roidun kotihoidonjohtaja kuvasi toimijoiden yhteistyötä seuraavasti vastatessaan kysymyk-
seen ”Miten kotihoito tulisi organisoida?” (kysymys 13 liitteessä 1). 
 
”Tärkeää on, että kotihoito on sekä sosiaali- että terveydenhuollon palvelua. Jos vanhuksia halutaan 
hoitaa kotona mahdollisimman pitkään, on myös hyväksyttävä, että kotihoidossa on osa, joka keskittyy 
erityisesti kotona hoitamiseen, ja siinä tarvitaan terveydenhuollon osaamista. Kotihoidon onnistumi-
seksi tarvitaan hyvää palvelujen koordinointia esimerkiksi tukipalveluissa. Erityisesti sosiaalietuuksi-
en ja palvelujen yhteensovittaminen parhaan palvelukokonaisuuden löytämiseksi on haasteellista, 
jossa tarvitaan erityisesti sosiaalitoimen asiantuntemusta. Yksityisten toimijoiden, vapaaehtoisten, 
omaisten ja muun kolmannen sektorin kytkeminen osaksi palvelujärjestelmää on mahdollista, kun 
ydintoiminnat muodostavat selkeän kokonaisuuden” (Integroidussa kotihoidossa toimiva, sekä sosiaa-
li- että terveysalojen koulutus). 
 
Integroimattomasta kotihoidosta näihin kysymyksiin vastanneet olivat kuntayhtymien jäsen-
kunnista lukuun ottamatta kolmea kuntaa. Erillään toimivien kotipalvelujen ja kotisairaanhoi-
tojen johtajilla oli jonkin verran erilaisia näkemyksiä kotihoidon hyvästä organisoinnista sekä 
yhdistämisen myönteisistä ja kielteisistä vaikutuksista. Jotkut näistä johtajista eivät nähneet 
mitään tarvetta muuttaa organisaation rakenteita ja toimintaa, koska heistä tilanne oli hyvä. 
Integroimattoman kotihoidon kahdeksan vastaajaa kannatti integroimatonta kotihoitoa.  
 
Osa integroimattoman kotihoidon vastaajista, joilta siis puuttui omakohtainen kokemus yhdis-
tetystä kotihoidosta, epäröi kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämistä kysyen muun mu-
assa: ”Kykeneekö yhteinen kotihoito poistamaan palvelujen pirstaleisuuden?” Näiden johtaji-
en vastauksista heijastui neljä yhdistämiseen liittyvää pelkoa. Ensimmäinen oli medikalisoi-
tumisen pelko. Medikalisoitumisen väitteet koskevat vanhuskuvaa, sen ohjaamia hoitokäytän-
töjä ja niissä vallan käyttöä, esimerkiksi kuka saa määritellä asiakkaan tarpeet (ks. Nikkilä & 
Sinkkonen 1985, 41). Pelko ilmeni lähinnä sosiaalitoimeen kuuluvan kotipalvelun työnteki-
jöiden vastauksista: 
 
”Valtaako medikalisoitunut vanhuskäsitys, päättääkö lähinnä terveydenhuolto, mitä yhdistetyssä koti-
hoidossa tehdään”? (sosiaalitoimen kotipalvelu, sosiaalialan koulutus). 
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”Millainen vanhuskäsitys yhdistetyssä kotihoidossa syntyy?”( sosiaalitoimen kotipalvelu, sosiaalialan 
koulutus).    
 
”Vanhuus ei ole sairaus. On kehitettävä rinnakkain sairauksien hoitoa ja muun elämän yhteen sovit-
tamista” (sosiaalitoimen kotipalvelu, sosiaalialan koulutus).  
 
Toinen pelko oli oman ammattikunnan väistyminen yhteisen kotihoidon johdosta ja joutumi-
nen toisen toimialan alaisuuteen. Uhka oman ammattikunnan väistymisestä kotihoidon joh-
dosta liittyy oman reviirin puolustamisen tarpeeseen. Se on normaalia tai ainakin yleistä pel-
koa muutoksissa (esim. Taskinen ym. 1995, 82-88; Taskinen & Turpeinen 2005, 63). Tätä 
pelkoa tai uhkan kokemista osoittavat erillisessä kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa työs-
kentelevien kotihoidon johtajien kuvaukset siitä, mihin yhdistetty kotihoito erillään olevissa 
sosiaali- ja terveystoimissa tulisi sijoittaa. Sosiaalitoimen alaisessa kotipalvelussa työskente-
levien neljän vastaajan mielestä yhteinen kotihoito tulee sijoittaa sosiaalitoi-
meen/sosiaalipalveluihin. Kuntayhtymän jäsenkuntien kotisairaanhoidossa toimivien kuuden 
vastaajan mielestä yhdistetty kotihoito tulee sijoittaa terveystoimeen/terveydenhuoltoon (ks. 
myös taulukko 28). Kolmas yhdistämiseen kohdistuva pelko, ammattitaidon heikentyminen, 
heijastui lähinnä kuntayhtymien jäsenkuntien kotisairaanhoidossa toimivien vastauksista: 
 




Neljäs yhdistämiseen kohdistuva pelkoa koski yhteisen sosiaaali- ja terveydenhuollon kulttuu-
ria. Osa kotihoidon johtajista kuvasi sosiaalisten ja terveydellisten näkökulmien yhteensovit-
tamisen haasteellisuutta ja vaikeutta kysyen:  
 
”Miten saadaan mukaan sekä sosiaalinen että terveydenhoidollinen näkökulma?”(sosiaalitoimen 
kotipalvelu, sosiaalialan koulutus). 
 
Joistakin vastauksista kuvastui huoli, auttaako yhdistetty kotihoito luomaan uutta hoitofiloso-
fiaa ja sille pohjautuvia hoitokäytäntöjä: 
 
”Onnistutaanko yhteistyöllä löytämään ja ottamaan käyttöön esimerkiksi ikääntyneiden omia voima-  
varoja?”(kuntayhtymän kotisairaanhoito, terveydenhuoltoalan koulutus). 
 
Pyysin kotihoidon johtajilta kehittämisideoita myös avoimella kysymyksellä (kysymys 47 
liite 1) ”Millaisia henkilöstön mitoitusperusteita kotihoidossa tulisi käyttää?” Vastaajat mai-
nitsivat taulukossa 29 kuvatut tekijät, jotka heidän mielestään tulisi ottaa huomioon kotihoi-
don henkilöstön mitoituksessa. Integroidun ja integroimattoman kotihoidon kesken ei ollut 
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eroja, sillä samat tekijät nousivat miltei samassa määrin esille molempien kotihoitotyyppien 
edustajien vastauksissa.  
Taulukko 29. Kotihoidon johtajien mainitsemat henkilöstön mitoitusperusteet. 
Kotihoidon organisaatiorakenne Henkilöstön mitoitusperusteet 
Integroitu Integroimaton 
Yhteensä 
Asiakkaiden hoidon ja avun tarvetta osoittavat tekijät: 
 
Asiakkaiden toimintakyky ja erityispiirteet (avun ja hoidon 
tarve) 
Potilaiden hoitoisuus eli avun ja hoidon tarve 
Asiakasmäärä työntekijää tai työvuoroa kohti 






















Työolosuhteet: kotihoitoasiakkaiden asuntojen etäisyyksien ja 








Kotihoidon laatu, laatutaso ja sisältö: 
Ajallinen saatavuus 24h/vrk 
Asiakkaalle annettu aika 
Asiakastyön laatu ja perustuminen tutkittuun tietoon 
















Henkilöstön rakenne (viittaa osaamiseen) 4 4 8 
Vastaajia N = 56 24 32 56 
 
 
6.14 Tiivistävät päätelmät kotihoidon palvelutarjonnasta ja integroinnista  
 
Kotihoidon palvelutarjonta. Kotihoidon sisältö vaihteli kunnissa laajuuden, monipuolisuuden 
ja saatavuuden mukaan. Kuvio 4 havainnollistaa palvelujen tarjonnan äärityyppejä: suppeaa ja 
laajaa. Myös tämän vaihtelun yksi selittäjä on kotihoidon toimintarakenteiden integrointi. 
Tosin taustalla voi olla muitakin tekijöitä, kuten henkilöstön osaaminen, asenteet ja motivaa-
tio sekä esimerkiksi henkilöstön määrä suhteessa työmäärään eli se, paljonko apua ja hoitoa 
tarvitsevia vanhuksia on työntekijää kohti. Eroja voivat aiheuttajaa myös integrointiin kuulu-
mattomat johtamis- ja organisointikäytännöt mukaan lukien lähi- ja muu johtaminen. Integ-
rointi vaikutti myös kotihoidon sisältöön ja asiakkaiden saamiin palveluihin. Esimerkiksi ehkäi-
seviä kotikäyntejä tehtiin useammin ja palveluseteli oli useammin käytössä integroidussa kuin 
integroimattomassa kotihoidossa. Myös kotihoidon ympärivuorokautinen saatavuus oli parempi 
integroiduissa kuin integroimattomassa kotihoidossa. 
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Kuvio 4. Kotihoidon suppea ja laaja sisältö.  
 
Kotihoidon integroinnin toteutustavat. Integroinnin yleisimpiä tapoja olivat kotihoidon yksik-
köjen tai tehtäväalueiden sekä ohjausjärjestelmien rakenteiden integrointi yhdistämällä joko 
lautakunnat, sosiaali- ja terveysvirastot tai -keskukset tai niiden osat. Vanhusten kotihoidon 
organisointi oli muuttunut paljon tutkimuskunnissa syksystä 2004 syksyyn 2007. Tämä osoit-
taa kuntakentän sekä sosiaali- ja terveystoimen jatkuvaa käymistilaa. Tuona aikana rakenteel-
taan täysin integroidut kotihoidot olivat lisääntyneet: syksyllä 2004 niitä oli 18, mutta syksyl-
lä 2007 jo 22. Kotihoidon yhdistäminen kunnissa jatkuu. Sen takaavat käynnissä oleva 2004 
alkanut kotihoidon hallintokokeilu sekä kunta- ja palvelurakenteen muutoshanke (Paras).  
 
Kotihoidon integroinnin toteutustapojen kasautuminen. Integroinnin erilaiset toteutustavat 
kasautuivat samoihin kuntiin. Kotihoidon organisatorisen ympäristön eli lautakuntien, toimi-
alojen/virasto-organisaatioiden ja niiden ylimmän johtamisjärjestelmän rakenteiden integroin-
ti oli johtanut myös kotihoidon yksikköjen/tehtäväalueiden ja niiden johdon yhdistämiseen. 
Myös integroinnin muut toteutustavat kuten prosessit ja työvälineet kasautuivat saman katon 
alle yhdistettyihin organisaatioihin. Rakenteeltaan täysin integroidussa kotihoidossa oli integ-
roimattomia useammin moniammatillista tiimityötä, SAS-toimintaa, yhteisiä palavereja ja ko-
kouksia, omahoitajajärjestelmä, yhteinen visio, yhteiset tavoitteet, yhteiset sähköiset asiakas- ja 
potilastietojärjestelmät sekä yhteiset tilat.  Integrointimuotojen kasautumista samoihin kuntiin 
kuvaavat tulokset ovat samansuuntaiset kuin aihepiirin aikaisemmissakin tutkimuksissa saa-
dut (mm. Sinkkonen ym. 2001, 193; Tenkanen 2003, 38; Taskinen 2005).  
1. Kodinhoito 
2. Ennakoiva ja ehkäisevä toiminta: palvelutarpeen arviointi, 
      palveluohjaus, ehkäisevät kotikäynnit.  
3. Hoivatehtävät: henkilökohtainen apu arkielämän toimissa. 
4. Tukipalvelut: turva-, kuljetus- ja ateriapalvelut, kerho- ja   
       päivätoiminta, harrastuspiirit.   
5. Gerontologisen sosiaalityön tarve huomioitu. 
6. Kuntoutus. 
7. Sairaanhoidolliset tehtävät.  
a. Hoitajan tehtävät. 
b. Lääkärin tehtävät. 
8. Tehostetun kotihoidon ryhmän tehtävät 
9. Sairaalasta kotiuttamisen tuki. 
10. Ajallinen saatavuus: ympärivuorokauden (24 h/vrk).  
 
1. Kodinhoito (klo 8-16). 
 
2. Henkilökohtainen hoiva (klo 8-16). 
 
3. Sairaanhoidolliset tehtävät (klo 8-16). 
a.  Hoitajan tehtävät. 
b.  Lääkärin tehtävät. 
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7 KOTIHOIDON  INTEGROINTI,  SISÄLTÖ  JA  LAATU  -   
         KAHDEN KAUPUNGIN  VERTAILU  
 
7.1 Osatutkimuksen asetelma ja viitekehys  
 
Tässä osatutkimuksessa selvitän kotihoidon integroinnin yhteyksiä kotihoidon sisältöön ja 
laatuun kahden kaupungin osittain kontrolloidulla tai kaltaistetulla vertailuasetelmalla. Koti-
hoitoa toteutti toisessa kaupungissa (Lappeenrannassa) integroitu eli yhdistetty kotihoidon 
yksikkö ja toisessa (Varkaudessa) integroimaton yksikkö, jossa kotipalvelu ja kotisairaanhoito 
toimivat erillään. Olen soveltanut tutkimusasetelman muotoilussa Avedis Donabedianin 
(1988) rakenne, prosessi ja tulos -viitekehystä (kuvio 5). Sen lähtöoletuksena on, että kotihoi-
don laadun rakenteelliset edellytykset vaikuttavat kotihoidon ammatillisten prosessien sisäl-
töön ja laatuun sekä tätä kautta kotihoidon tuloksiin. Tuloksia ei ole esitetty kuviossa 5, koska 
tarkastelen tuloksina vain asiakkaiden ja omaisten tyytyväisyyttä hoitoon.  
 
 
KOTIHOIDON LAADUN RAKENTEELLISET EDELLYTYKSET:                       AMMATILLISET  




















                         
 
 
Kuvio 5. Toisen osatutkimuksen asetelma: kotihoidon laadun rakenteelliset edellytykset sekä ammatillisten pro-




vat rakenteet ja 
prosessit 
 
Alue- ja muut tii-
mit, koordinoivat 
työntekijät, SAS- 










jen virastot ja johto. 





suus ja saatavuus.  
  
Hoidon laatu  
Riittävyys. Asiak-



































rä, koulutus- ja 
ammattirakenne 





hoito- ja palvelu- 
suunnitelmat, 
asiakastietojärjes-
telmät ja työtilat. 
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Kotihoidon laadun rakenteelliset edellytykset 
Kotihoidon yksikköjen rakenteiden integroinnin lisäksi tarkastelen laadun rakenteellisina 
edellytyksinä poliittishallinnollisten ohjaus- ja johtamisjärjestelmien erilaisia integrointitapo-
ja. Osa niistä sisältää myös prosesseja, kuten kunnantasolla poliittishallinnolliset ohjauspro-
sessit. Tulkitsen ne kotihoidon ammatillisten prosessien sisällön ja laadun edellytyksiksi. Ko-
tihoidon ohjaus- ja johtamisprosesseista selvitän muun muassa kotihoidon monitoimijaisen 
palvelujärjestelmän poliittishallinnollista ohjausta, kuten valtakunnallisen ohjauksen sovelta-
mista kunnissa, kuntien omia vanhuspoliittisia ohjelmia ja strategioita sekä kotihoidon toteu-
tuksessa yksikköjen lähijohtamista. Asiakasnäkökulmasta tärkeitä rakennetekijöitä ovat koti-
hoidon tarjonnan monipuolisuus, kattavuus ja sisältö. Erityisen keskeistä on se, kuinka moni-
toimijaisen tarjontajärjestelmän palvelut integroidaan eli sovitetaan yhteen muilla integroivilla 
rakenteilla, prosesseilla ja työvälineillä asiakkaalle ehyeksi palvelukokonaisuudeksi. Asiak-
kaan näkökulmasta laadun tärkeitä rakennetekijöitä ovat lisäksi työntekijöiden osaaminen ja 
riittävä määrä sekä lähijohtaminen kuten työnohjauksen saanti ja lähijohtajalta saatu tuki. 
 
Kotihoidon ammatillisten prosessien laatu ja tulokset asiakkaan näkökulmasta  
 
Kotihoidon ammatillisten prosessien laatua tutkin asiakkaiden, omaisten ja työntekijöiden 
arvioimana. Ammatillisten prosessien laadun tarkasteltavat ulottuvuudet ilmenevät kuviosta 5 
sekä luvuista 7.4 ja 7.5. Kooste laadun mittareista on liitetaulukossa 8. Kotihoidon laatuketju 
päättyy tulostekijöihin tai lopputuloksiin. Tarkastelen niistä vain asiakkaiden ja omaisten 
yleistä tyytyväisyyttä kotihoitoon.  
 
Kotihoidon yksikön integrointi selittäjänä eli riippumattomana muuttujana 
 
Kotihoidon sisällön ja laadun kannalta vertailukaupunkien keskeinen ero aineistonkeruun 
ajankohtana oli kotihoitoa toteuttavien yksikköjen ja niiden johtamisjärjestelmien integrointi 
(kuviot 5 ja 6). Lappeenrannassa kotihoito oli integroitu vuonna 1992 yhdistämällä kotipalve-
lu ja kotisairaanhoito samaan yksikköön, kotihoitokeskukseen. Keskuksella on ollut siitä läh-
tien oma budjetti ja budjettivastuinen johtaja. Varkaudessa kotipalvelu ja kotisairaanhoito 
samoin kuin näiden yksikköjen johtajat ja budjetit ovat olleet aina erilliset. Kuvio 6 havain-
nollistaa vertailukaupunkien kotihoidon ja sen toimintaympäristön organisaatiorakenteita ja 
niiden integrointia aineiston keruun ajankohdan, vuoden 2001, tilanteen mukaisesti. Lappeen-
rannassa oli neljä kotihoitoaluetta, ja jokaisella oli oma osastonhoitaja lähijohtajana. Varkau-
dessa oli kolme kotipalvelualuetta ja kolme kotisairaanhoitoaluetta. Kotipalvelussa oli jokai-
sella alueella kotipalvelunohjaaja omana lähijohtajana, mutta kotisairaanhoidossa oli kaikille 
alueille yhteinen lähijohtaja, osastonhoitaja. 
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Kuvio 6. Sosiaali- ja terveystoimen organisaatiokaaviot vertailukaupungeissa kotihoidon näkökulmasta 2001. 
 
Vertailukaupunkien keskeinen ero oli kotihoidon erilainen hallinnollinen integrointi eli yhdis-
tetty tai yhdistämätön kotihoidon toteutusyksikkö yhteisine tai erillisine johtajineen ja budjet-
teineen. Tulkitsen kotihoidon yksikköjen erilaisen hallinnollisen tai organisatorisen integroin-
nin (riippumaton muuttuja) näiden yksikköjen antaman kotihoidon sisällön ja laadun keskei-
seksi rakennetekijäksi, jonka yhteyksiä kotihoidon sisältöön ja laatuun tutkin. Kutsun jatkossa 
Lappeenrannan kotihoitoa integroiduksi ja Varkauden integroimattomaksi. 
 
 
7.2   Sekoittavien tekijöiden hallinta 
 
Olen pyrkinyt kontrolloimaan eli hallitsemaan keskeisiä mahdollisia sekoittavia tekijöitä va-
litsemalla vertailuun riippuvan muuttujan, siis kotihoitoyksikön hallinnollisen integroinnin 
mukaan erilaiset, mutta muilta ominaisuuksiltaan mahdollisimman samanlaiset kaupungit. 
Olen verrannut näitä kaupunkeja keskeisten mahdollisten sekoittavien tekijöiden mukaan tau-
lukoissa 30–33.  
Sosiaali- ja terveyslautakunta 1975- Sosiaali- ja terveyslautakunta 1993 - 2004  
Sosiaali- ja terveysvirasto 1975- 
Sosiaali- ja terveysjohtaja 1975- 
Sosiaali- ja terveysvirasto 1993 - 2004 









































Kotisairaanhoito  Kotihoitokeskus: Kotihoito 
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Taulukko 30. Integroivat rakenteet, prosessit ja työvälineet vertailukaupungeissa 2001.  
Kaupunkien tausta-
ominaisuudet  
Kotihoito: kotipalvelu ja kotisai-
raanhoito yhdistetty eli integroitu 
Lappeenranta 
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito erilliset 




roitu ja integroimaton kotihoi-
to  
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito yh-
distetty1992 kotihoitokeskukseksi, 
jossa yhteinen johto ja budjetti. 
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito olleet 
aina erillään. 
 
Kotihoitoyksikön organisaatioympäristön rakenteiden integrointi 
Kotihoidon organisaatioympä-
ristön integrointi  
 
Sosiaali- ja terveyslautakunnat, vi-
rastot ja toimialajohto yhdistettiin 
1975, siitä lähtien yhdistettyjä. 
Sosiaali- ja terveyslautakunnat, -virastot 
ja toimialajohto yhdistettiin 1993 ja 
olivat yhdistettyinä 2004 asti.  
 
Muut integroivat rakenteet ja prosessit 
Aluejako 
(KP = kotipalvelu. KSH = 
kotisairaanhoito) 
Kotihoidossa 4 aluetta, kullakin 
yksi lähijohtaja, osastonhoitaja.  
KP:lla ja KSH:lla sama aluejako. KP:n 
kaikilla alueilla oma lähijohtaja, 
KSH:ssa yksi lähijohtaja.  
Aluetiimit  
 
Moniammatilliset aluetiimit, jotka 
kokoontuivat päivittäin. 
Kotipalvelun aluetiimit, joihin KSHn 
sairaanhoitaja osallistui osa-aikaisesti. 
SAS-ryhmät  On: koti- ja laitoshoidon edustajat ja 
kokoaikainen osastonhoitaja  
On: koti- ja laitoshoidon edustajat   
Omahoitaja nimetty kaikille jatku-
vassa kotihoidossa oleville. 
Omahoitaja nimetty kaikille KSHn, 
mutta vain osalle KP:n asiakkaista.  
Kokoaikainen dementianeuvoja. Erikoissairaanhoidon dementianeuvoja. 
Koordinointiin erikoistuneet 
työntekijät  
Kotihoidon kaikilla alueilla psykiat-
rinen sairaanhoitaja. 
Vastaavaa ei ollut. 
Yhteiset tiimitilat On. On osittain. 
Laadunhallintajärjestelmät Laatukäsikirja. Lisäksi asiakaspa-
lautetta kootaan 1-2 vuoden välein. 
Laatukäsikirja kotisairaanhoidossa. KP  
kokoaa asiakaspalautetta satunnaisesti.  
Sähköiset tietojärjestelmät Yhteiset.  Erilliset. 
Muut tekniset apuvälineet Kännykät, faxit ja autot kummassakin kaupungissa. 
Sektorien välinen yhteistyö  
ja koordinointi 
Sektorirajat ylittävät verkostot sekä ostopalvelu- ja yhteistyösopimukset yksi-
tyisen ja kolmannen sektorin kanssa molemmissa kaupungeissa. 
 
Kotihoidon poliittishallinnollisen organisaatioympäristön integrointi. Aineiston keruun ajan-
kohtana syksyllä 2001 molemmissa kaupungeissa oli integroitu eli yhteinen luottamushenki-
lö- ja toimialaorganisaatio: kotihoidosta vastasi yksi lautakunta ja yksi toimiala yhteisine vi-
rasto-organisaatioineen ja toimialajohtajineen. Lappeenrannassa tämä rakenne oli ollut jo 
vuodesta 1975 ja Varkaudessa vuodesta 1993, mutta eriytettiin Varkaudessa uudelleen 2005 
(liite 8). Edellä on esitelty vertailukaupunkien kotihoidon palvelujärjestelmää sekä toteu-
tusyksikköjen ja organisaatioympäristöjen rakenteiden integrointia ja muita integroinnin to-
teutustapoja vuoden 2001 tilanteen mukaan, koska kotihoidon sisältöä ja laatua koskeva ai-
neisto koottiin silloin. Liitteessä 8 on kuvattu kotihoidon integroinnin kehittymistä vertailu-
kaupungeissa ennen vuotta 2001 ja sen jälkeen. Siitä ilmenee, että kotihoitoa ja sen organi-
sointia on muutettu vertailukaupungeissa paljon aineistonkeruun ajankohdan jälkeen. Syksy-
jen 2004 ja 2007 välillä tapahtuneita joitakin muutoksia on kuvattu jo edellä luvussa 6, koska 
kumpikin vertailukaupunki kuuluu myös 43 kunnan aineistoon. 
  141 
Kehittämisaktiivisuus. Kumpikin kaupunki oli kehittänyt aktiivisesti jo vuosia kotihoidon si-
sältöä sekä osallistunut valtakunnallisiin kehittämishankkeisiin, esimerkiksi teknologian ke-
hittämishankkeisiin. Varkaus osallistui potilastietojärjestelmän Finnstar-hankkeeseen jo 1970-
luvulla ja Lappeenranta turvahälytysjärjestelmien testaukseen 1980-luvun alussa. Kehittä-
misaktiivisuutta osoittaa myös se, että molemmissa oli laadittu kuntien eturintamassa vanhus-
poliittiset ohjelmat eri toimijoiden laajassa yhteistyössä jo vuonna 2001. Ohjelmat on päivitet-
ty Lappeenrannassa 2006 ja Varkaudessa 2007. Keväällä 2001 kummassakin kaupungissa oli 
käynnissä kotihoidon monitoimijaisen palvelujärjestelmän kehittämishankkeita yhtenä tavoit-
teena lisätä yksityisen ja kolmannen sektorin kumppanuustyöskentelyä. Näiden kehittämis-
hankkeiden yhteydessä koottiin osa tämän tutkimuksen aineistoa.  
 
Muut integroivat rakenteet ja prosessit. Taulukon 30 alaosaan on koottu joitakin muita integ-
roinnin toteutustapoja. Ne kasautuivat vertailukaupungeissa kuten 43 kunnan aineistossakin 
(ks. luku 6) siten, että niitä oli enemmän ja ne olivat monipuolisemmat integroidussa kuin 
integroimattomassa kotihoidossa. Integroidussa kotihoidossa moniammatilliset aluetiimit toi-
mivat, mutta integroimattomassa kotihoidossa tiimejä oli yksinomaan kotipalvelussa. Kaikilla 
alueilla oli kuitenkin kotisairaanhoitaja, joka osallistui tiimien kokouksiin. Lappeenrannassa 
kaikille kotihoidon asiakkaille oli nimetty omahoitaja. Varkaudessa omahoitaja oli nimetty 
kaikille kotisairaanhoidon asiakkaille, mutta vain osalle kotipalvelun asiakkaista. Dementia-
neuvoja oli Lappeenrannan kotihoidossa; Varkaudessa dementianeuvoja oli sijoitettu erikois-
sairaanhoitoon. Kotihoidon kaikkien alueiden psykogeriatrisille asiakkaille oli Lappeenran-
nassa oma psykiatrinen sairaanhoitaja, Varkaudesta vastaava puuttui.  
 
Integroivat työvälineet. Lappeenrannan kotisairaanhoidossa on ollut sähköinen potilastietojär-
jestelmä Finnstar vuodesta 1983 lähtien ja se otettiin yhdistetyn kotihoidon käyttöön 1992 heti 
yhdistämisen jälkeen. Varkauden kotisairaanhoidossa on ollut Finnstar jo vuodesta 1978, mut-
ta kotipalvelussa sitä ei ollut vielä vuonna 2001. Lappeenrannassa kotihoidolla oli yhteiset 
toimitilat. Varkauden kotisairaanhoitajilla oli mahdollisuus käyttää kotipalvelun tiimitiloja 
taukotiloina. Moniammatillisia lakisääteisiä hoito- ja palvelusuunnitelmia käytettiin kummas-
sakin kaupungissa ja asiakas otettiin kotihoitoon niihin kirjatun tarpeen perusteella. Asiak-
kaan, omaisten ja työntekijöiden yhteistyötä tehtiin eniten suunnitelmien laadittaessa ja noin 
puolet työntekijöistä (Lappeenrannassa 46 %, Varkaudessa 56 %) totesi asiakkaiden ja omais-
ten osallistuvan kotihoidon tarpeesta päättämiseen aina tai usein. Ero ei ollut tilastollisesti 
merkitsevä.  
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Laadunhallintamenetelmät. Lappeenrannassa oli laatukäsikirja ja lisäksi asiakaspalautetta 
koottiin 1-2 vuoden välein. Varkaudessa laatukäsikirja oli käytössä yksinomaan kotisairaan-
hoidossa ja kotipalvelu keräsi asiakaspalautetta satunnaisesti. Tältäkin osin tulokset ovat yh-
denmukaiset 6. luvun 43 kunnan aineistossa saatujen tulosten kanssa, sillä laadunhallinta ja 
monipuolisten laatutyön menetelmien käyttö oli aktiivisempaa ja laajempaa integroidussa 
kuin integroimattomassa kotihoidossa.  
 
Työntekijäryhmien toimenkuvat ja työnjako. Asiakkaiden kotihoidon tarpeen tärkein päättäjä 
Lappeenrannassa oli kotisairaanhoitaja ja Varkaudessa kotipalvelun ohjaaja. Asiakkaiden ko-
tipalvelujen määrää ja laatua koskeviin päätöksiin vaikuttivat Lappeenrannassa eniten sai-
raanhoitajat (99 %), mutta Varkaudessa kotipalvelunohjaajat (91 %; p=.000; liitetaulukko 9). 
Kumpikin tulos tukee olettamuksia siitä, että kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen 
saattaa johtaa terveydenhuollon hallitsevuuteen kotihoidossa ja samalla ”medikalisoitumi-
seen” (mm. Rintala 2003,163; Wrede & Henriksson 2004, 227).  
 
Maantieteellinen sijainti ja asukasluvulla todettu koko. Vertailukaupungit sijaitsevat Itä-
Suomessa. Vaikka niiden asukaskuvut (24 731 ja 58 401) erosivat, ne otettiin vertailuasetel-
maan, koska Itä-Suomessa ei ollut muita valintaperusteet täyttäviä kuntia. Kumpikin luetaan 
suomalaisittain keskisuuriin kaupunkeihin1, joiden asukasluku on noin 20 000–70 000. Siten 
en katso erilaisen väestömäärän huonontavan kaupunkien vertailtavuutta.  
 
Väestön sairastavuus ja ikärakenne. Väestön sairastavuus oli Varkaudessa Lappeenrantaa 
korkeampi. Sairastavuusindeksi oli Lappeenrannassa (100.5) miltei sama kuin maan keskiar-
vo (100). Varkaudessa sairastavuusindeksi (122.7) ylitti maan keksiarvon (taulukko 28). Ko-
tihoidon tarpeen kannalta tärkeiden ikäryhmien eli yli 75- ja yli 85 -vuotiaiden osuudet olivat 
2001 vertailukaupungeissa miltei samat, mutta koko maan keskiarvoa suuremmat (taulukko 
31). Varkauden luvut ylittivät lisäksi sijaintimaakuntansa kuntien keskiarvon. Ikäihmisten 
osuus oli vertailukaupungeissa siis hieman korkeampi kuin koko maassa ja suomalaisissa 
kaupungeissa keskimäärin. Vuoden 2001 Hilmo-tilastojen mukaan vertailukaupunkien koti-
hoidon asiakkaiden keski-ikä oli marraskuussa 2001 miltei sama (Lappeenranta 77.5 ja Var-
kaus 76.8) kuten myös yli 84-vuotiaden osuudet (Lappeenranta 31 % ja Varkaus 30 %).  
                                            
1
 Kuntaliiton vertailuissa vuonna 2006 keskisuuria kaupunkeja olivat Hämeenlinna, Imatra, Joensuu, Kajaani, 
Kemi, Kerava, Kokkola, Lappeenranta, Lohja, Mikkeli, Porvoo, Raisio, Rauma, Rovaniemi, Salo, Savonlinna, 
Seinäjoki ja Vaasa. Keskisuurten kaupunkien asukasluvun vaihteluväli 22 594 –72 433. Asukasluvultaan Varka-
us kuuluisi keskisuurten kaupunkien vertailuryhmään, mutta se ei osallistunut tähän vertailuun.  
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Taulukko 31. Väestöä sekä sosiaali- ja terveydenhuoltoa kuvaavat taustatiedot vertailukaupungeissa 2001.  
 
Vertailtavat ominaisuudet Lappeenranta Varkaus  
Sijainti 
 
Etelä-Karjala Pohjois-Savo  
Koko maa 
Asukasluku 2001 58 401 24 731 - 
Väestöstä seuraavien ikäluokkien %-osuudet  
  Yli 65-vuotiaat  
  Yli 75-vuotiaat 













Väestön sairastavuusindeksi  100.5 122.7 100 








Kotihoidon peittävyys: kotihoitoa saavien % -osuus yli 75-
vuotiaista asukkaista (tiedot saatu: www.sotkanet.fi)i 
  Kotihoitoapua saaneet 













Kunnan kustantamia tukipalveluja vuoden aikana saaneiden 








Kotikäyntien määrä asiakkaan luokse viikossa, %-osuus 
-  1 -  3  














Jatkuvassa kotihoidossa olevien (Hilmo 30.1.1.2001) 
-  Keski-ikä, vuotta ka 










Asiakkaiden toimintakyky (vertailukaupunkien 2001 ke-
räämät tiedot) Ravan keski-arvot (4.02 suurin).  
    Kotipalvelu 
    Kotisairaanhoito 

















Lähteet: Tilastokeskuksen toiminta- ja taloustilastot, Hilmo kotihoidon asiakaslaskenta saatavissa Stakesin Sot-
kanet indikaattoripankista (www.sotkanet.fi) ja vertailukaupunkien kokoamat Rava-tiedot. 
 
Yksi mahdollinen sekoittavien tekijöiden ryhmä tarkasteltaessa kotihoidon integroinnin vai-
kutuksia kotihoidon toimintatapoihin, sisältöön ja laatuun on vertailukaupunkien kotihoidon 
asiakkaiden avun, hoidon ja hoivan tarvetta kuvaavat ominaisuudet. 
 
Kotihoitoasiakkaiden avun ja hoidon tarve ja toimintakyky. Kotihoidon valtakunnallisesta 
asiakaslaskennasta (Hilmosta) saatava asiakkaiden avun tarpeen indikaattori osoittaa, että 
Lappeenrannan asiakkaat tarvitsivat enemmän apua ja hoitoa (p=.000) ja he myös saivat sitä 
enemmän, koska heidän luokseen tehtiin useampia käyntejä viikossa kuin Varkaudessa (vrt. 
käytettävissä oleviin niukempiin henkilöstövoimavaroihin taulukossa 35). Kotihoidon Hilmo-
asiakaslaskennan vuoden 2001 tietojen mukaan Lappeenrannan asiakkaiden toimintakyky oli 
hieman heikompi ja siis hoidon tarve suurempi kuin Varkauden. Lappeenrannassa omatoimi-
sia tai lähes omatoimisia asiakkaita ei ollut lainkaan, mutta Varkaudessa heitä oli 11 %. Vas-
taava ero oli ympärivuorokautista apua tarvitsevissa ja saavissa, joita Lappeenrannassa (4 %) 
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oli hieman enemmän kuin Varkaudessa (2 %). Myös Rava-indeksillä1 todettu asiakkaiden 
toimintakyky oli heikompi Lappeenrannassa kuin Varkaudessa. Molemmissa kaupungeissa 
kotikäyntien tiheys oli koko maan keskiarvoa suurempi (taulukko 31).  
 
Kotihoidon peittävyyttä kuvataan valtakunnallisissa tilastoissa kodinhoitoapua saaneiden 
osuudella yli 75-vuotiaasta väestöstä. Vuonna 2001 peittävyys oli Lappeenrannassa 21 % ja 
Varkaudessa 18 %. Tämä osittaa, että kodinhoitoapu kohdentui Lappeenrannassa hieman laa-
jemmalle asiakaskunnalle kuin Varkaudessa (taulukko 31). Sen sijaan säännöllistä jatkuvaa 
kotihoitoa saavia yli 75-vuotiaita oli Varkaudessa (13 %) enemmän kuin Lappeenrannassa 
(10 %). Nämä luvut viittaavat siihen, että Varkaudessa jatkuva kotihoito oli kohdennettu laa-
jemmalle mutta hyväkuntoisemmalle iäkkäiden joukolle kuin Lappeenrannassa, jossa se koh-
dentui suppeammalle mutta enemmän apua tarvitsevalle asiakaskunnalle. Samaa osoittaa 
Lappeenrannan suurempi asiakaskohtainen kotikäyntitiheys kuukaudessa, jonka mediaani oli 
Lappeenrannassa 30 ja Varkaudessa 16.  
 
Asiakkaiden taustatiedot  
Yksi sekoittavien tekijöiden ryhmä tutkittaessa kotihoidon integroinnin vaikutuksia kotihoi-
don sisältöön ja laatuun on vertailukaupunkien kotihoidon asiakkaiden avun, hoidon ja hoivan 
tarvetta kuvaavat ominaisuudet. Ikä, terveys, toimintakyky, yksin asuminen ja leskeys ovat 
yleisimmin käytettyjä perusteita yli 65-vuotiaiden avun, hoidon ja hoivan tarpeen arvioinnis-
sa. Ikä ei sinällään ilmaise avun tarvetta, vaan siihen usein liittyvät terveyden ja toimintaky-
vyn vajeet. Taulukossa 32 on verrattu tämän aineiston kotihoitoasiakkaita näiden avun tarvet-
ta kuvaavien tekijöiden mukaan vertailukaupungeissa. 
 
Asiakkaiden ikä. Haastatteluun osallistuneiden itse vastanneiden asiakkaiden keski-ikä oli 
vertailukaupungeissa täysin sama, 82 vuotta, samoin iän vaihteluväli (taulukko 32). Sen sijaan 
yli ja alle 84-vuotiaiden osuudet erosivat: Varkaudessa oli suhteellisesti vähemmän alle 84-
vuotiaita (47 %) ja enemmän yli 84-vuotiaita (53 %) kuin Lappeenrannassa.  
 
Huono terveydentila on yksi kotihoidon tarpeen osoitin ja pitkäaikaishoitoon joutumisen en-
nustaja (Roilas 2004; Vaarama 2004). Itse vastanneista asiakkaista piti terveydentilaansa huo-
                                            
1
 Rava-toimintakykymittarilla arvioidaan iäkkäiden toimintakykyä ja päivittäisen avun tarvetta. Arvioinnin koh-
teina ovat seuraavat toimintakyvyn alueet: näkö, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon toiminta, suolen toiminta, 
syöminen, lääkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja psyyke. Mittaustuloksista lasketaan asiakkaalle Ra-
va-indeksi. Sitä voidaan käyttää yksittäisen asiakkaan, vanhuksen tai potilaan avuntarpeen ja toimintakyvyn 
toteamisessa, toimintayksikön kehittämisessä ja arvioinnissa, kunnan ja valtakunnan tasoilla palvelurakenteen 
ohjauksessa ja arvioinnissa sekä valtakunnallisissa poikkileikkaustutkimuksissa (www.kunnat.net) 
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nona miltei yhtä moni Varkaudessa (44 %) ja Lappeenrannassa (42 %). Omaiset  arvioivat 
iäkkäiden asiakkaiden terveydentilan huomattavasti heikommaksi. Ero johtuu ainakin osittain 
siitä, että omaiset vastasivat kaikkein huonokuntoisimpien ja sairaimpien vanhusten puolesta. 
Mielenkiintoista oli se, että iäkkäimmät yli 85-vuotiaat (Lappeenrannassa 36 %, Varkaudessa 
41 %) pitivät terveyttään parempana kuin heitä nuoremmat 75 - 84 -vuotiaat, joista noin puo-
let arvioi terveytensä huonoksi tai erittäin huonoksi (Lappeenrannassa 46 % ja Varkaudessa 
59 %). 
 
Taulukko 32. Vertailukaupunkien kotihoidon asiakkaiden taustatiedot 2001.  
 
Taustatiedot niistä asiakkaista, jotka vastasivat itse.  Lappeenranta N=80 Varkaus N=50 
Asiakkaiden ikä, %    
    65-74 16 14 
    75-84 48 33 
    85-89 25 49 
  Yli  90 11 4 
Keski-ikä 82 82 
Nuorin 67 65 
Vanhin 96 96 
Terveydentilan huonoksi arvioineiden %-osuus asiakkaista   
  Itse arvioineet asiakkaat  42 44 
  Omaisten arvioimat asiakkaat (N Lappeenranta 70,Varkaus 
56) 
67 52 
Leskien %-osuus kotihoidon asiakkaista 69 62 
Yksinasuvien %-osuus kotihoidon asiakkaista 86 74 
Naisten %-osuus kotihoidon asiakkaista 79 74 
 
 
Leskeys ja yksin asuminen ovat stressitekijöitä ihmisen elämässä ja voivat aiheuttaa sekä hen-
kisen tai psykososiaalisen tuen tarvetta, varsinkin liikuntarajoitteisilla vanhuksilla. Sekä leskiä 
(Lappeenranta 69 %, Varkaus 62 %) että yksin asuvia oli Lappeenrannassa (86 %) enemmän 
kuin Varkaudessa (74 %). Myös tämä viittaa Lappeenrannan asiakkaiden suurempaan avun 
tarpeeseen. Myös naisten osuus kotihoidon asiakkaista oli Lappeenrannassa suurempi kuin 
Varkaudessa. 
 
Kotihoidon ajallinen saatavuus on yksi tarjonnan tai palvelutason osoitin. Molempien kau-
punkien kotihoito toimi ympäri vuorokauden, mistä Varkaudessa huolehtivat kotipalvelu ja 
kotisairaanhoito yhdessä (taulukko 33). Yöpartiointi oli molemmissa kaupungeissa omaa toi-
mintaa.  Varkaudessa siitä huolehti kotisairaanhoito. Turvapuhelimeen liittyvät auttajakäynnit 
olivat molemmissa kaupungeissa omaa toimintaa. Samoin kummassakin kaupungissa kotihoi-
don lääkäripalvelut antoi oma terveyskeskus. Sairaanhoitajan palveluja oli saatavissa klo 8-
21, ja tarvittaessa ympäri vuorokauden.  
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Taulukko 33. Kotihoidon tarjonta: palveluvalikoima ja saatavuus vertailukaupungeissa 2001. 
 
Palvelujen tarjonta ja saatavuus Lappeenranta Varkaus 
Kotihoitoa saatavissa ympäri vuorokauden  Kotihoito antoi  Kotipalvelu ja kotisairaan-
hoito antoivat yhdessä 
Yöpartio Kotihoito antoi Kotisairaanhoito antoi 
Turvapuhelinhälytysten auttajakäynnit Omaa toimintaa molemmissa 
Sairaanhoitajan palvelut Klo 8-21 ja tarvittaessa 24h/vrk, oma toiminta molemmissa 
Lääkäripalvelut Oma terveyskeskus toteutti molemmissa 
Tehostettu kotihoito Saatavissa tarvittaessa molemmissa 
Päiväkeskus, päiväsairaala Omaa toimintaa molemmissa 
Kuntalaisille tiedotus Painetut palveluoppaat ja internetsivut molemmissa 
 
Kello 16:n jälkeen hoitoa oli saanut Lappeenrannassa neljännes haastatelluista asiakkaista, 
mutta huomattavasti useampi (55 %) omaisten arvioimista asiakkaista (taulukko 34). Varkau-
dessa vastaavat luvut olivat kummassakin asiakasryhmässä suuremmat: 40 % ja 60 % 
(p=.539). Yöaikaan hoitoa oli saanut molemmissa kaupungeissa 2 % itse vastanneista asiak-
kaista, mutta omaisten arvioimista asiakkaista useampi: Lappeenrannassa 7 % ja Varkaudessa 
14 %. Myös nämä itse vastanneiden ja omaisten arvioimien asiakkaiden erot palvelujen saan-
nissa viittaavat siihen, että omaiset ovat vastanneet huonokuntoisimpien, sairaimpien ja siten 
enemmän apua tarvitsevien vanhusten puolesta. 
 
Taulukko 34. Kunnan tarjoaman kotihoidon ajallinen saatavuus ja käyttö asiakkaiden ja omaisten arvioimana, %.   
 
Kunnan tarjoaman kotihoidon ajallinen saatavuus ja käyttö Lappeenranta Varkaus 
Saanut kotihoitoa klo 16 jälkeen  
    Itse vastanneet asiakkaat 







Saanut kotihoitoa yöaikana 
    Haastatellut asiakkaat 








Henkilöstön koulutus- ja ammattirakenne sekä määrä 
Hoivan ja hoitotyön tärkeä voimavara, henkilöstö, on kotihoidon laadun keskeinen rakennete-
kijä (Voutilainen 2004; Laine 2005; Vaarama 2006a). Taulukossa 35 on kooste vertailukau-
punkien henkilöstöä kuvaavista luvuista.  
 
Työntekijöiden koulutus- ja ammatti. Työntekijöiden ammatillisessa koulutuksessa oli pieni, 
joskaan ei tilastollisesti merkitsevä ero. Lappeenrannassa oli enemmän opistotason (36 %) ja 
vähemmän koulutason (53 %) tutkinnon suorittaneita kuin Varkaudessa, jossa vastaavat luvut 
olivat 28 % ja 61 % (taulukko 32). Ammattinimike kuvaa sekä ammatti- että koulutusraken-
netta ja samalla koulutuksen sisältöä ja tasoa sekä siten jossain määrin myös ammatillista 
osaamista. Suurin ammattiryhmä Lappeenrannassa oli lähihoitajat (52 %), mutta Varkaudessa 
kodinhoitajat (71 %; p=.004), joita Lappeenrannassa oli vähän (17 %). Varkaudesta lähihoita-
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jat (2 %) lähes puuttuivat. Osaamista heijastavassa työkokemuksessa oli myös eroja. Lap-
peenrannassa oli enemmän niitä, joiden työkokemus oli joko alle viisi tai yli 20 vuotta. Var-
kaudessa oli eniten 6-10 vuoden työkokemuksen omaavia (p=.043). Työntekijöiden ikäraken-
ne, joka liittyy työkokemukseen, erosi tilastollisesti merkitsevästi (p=.016) siten, että Lap-
peenrannassa työntekijät olivat jonkin verran nuorempia kuin Varkaudessa.  
 
Työaikamuoto kuvaa jossain määrin työolosuhteita ja siinä oli kaupunkien kesken eroja. Koti-
hoidon työntekijät tekivät kummassakin kaupungissa pääasiassa kaksivuorotyötä, Lappeen-
rannassa (68 %) hieman yleisemmin kuin Varkaudessa (60 %). Kolmivuorotyötä ei Lappeen-
rannassa tehnyt kukaan, Varkaudessa sitä teki 15 % ja siellä myös sairaanhoitajat osallistuivat 
kolmivuorotyöhön. Säännöllisesti yövuoroa teki Lappeenrannassa 3 %, mutta Varkaudessa ei 
kukaan. Lappeenrannassa säännöllisen yötyön tekijät olivat perus-, lähi- ja kodinhoitajia.  
 
Työntekijöiden määrä suhteessa asiakasmäärään. Kotihoidon työntekijäkohtaiset asiakas-
määrät osoittavat henkilöstövoimavaroja, työ- ja aikapaineita ja näin työolosuhteita. Niitä 
voidaan pitää myös työelämän laadun osoittimina ja työuupumuksen riskitekijöinä. Työnteki-
jäkohtaisilla asiakasmäärillä (asiakkaita työntekijää kohti) todettuna henkilöstövoimavarat 
olivat Lappeenrannassa (28) huomattavasti heikommat kuin Varkaudessa (15; taulukko 35). 
Työntekijäkohtainen asiakasmäärä ei kuitenkaan yksinään ilmaise riittävästi työmäärää tai 
aikapaineita. Tärkeitä työn määrään vaikuttavia tekijöitä ovat myös edellä kuvatut asiakkaiden 
terveydentila ja toimintakyky sekä niiden aiheuttama avun ja hoidon tarve.  
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Taulukko 35. Vertailukaupunkien kotihoidon työntekijöiden taustatiedot kotihoidon laadun  
rakenteellisina edellytyksinä. 
 








 U-testi  
p-arvo 
Ammattirakenne: ammattinimikkeet, %                                                                                   .004                                               
Kotiavustaja  9  2 +7  
Kodinhoitaja 17 71 -54  
Lähihoitaja 52  2 +50  
Perushoitaja   4 11 -7  
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 17 13 +4  
Ammatillinen koulutus, %                                                                                                           .271                                 
Ei alan koulutusta   0  2  -2  
Ammattikurssi  8  7  +1  
Koulutaso 53 61   -8  
Opistotaso 36 28 +12  
Ammattikorkeakoulu  3  2    +1  
Yliopisto  2  0    +1  
Ikä                                                                                                                                                   .016 
       > 35 
     35-44 
     45-55 










  +2 
  -4 
  -9 
 
Työkokemus vuosia nykyisessä työssä, %                                                                                   .043 
     0-  5  39 17 +22  
     6-10  21 30  -9  
   11-15   12 26 -14  
   16-20   5 15 -10  
    >  20 24 11 +13  
Työaikamuodot, %                                                                                                                         .049 
 Säännöllinen päivätyö 27 22 +5  
 Kaksivuorotyö 68 60 +8  
 Kolmivuorotyö  - 15 -15  
 Säännöllinen  yötyö  3 -  +3  



















Lähijohtajilta saatu apu ja työnohjaus  
 
Lähijohtaminen ja työnohjaus ovat kotihoidon laadun rakennetekijöitä. Ne heijastavat myös 
työolosuhteita, jotka voidaan tulkita rakennetekijöiksi. Johtamista selvitettiin työntekijän lähi-
johtajalta saamalla tuella, jota Lappeenrannassa ilmoitti saaneensa huomattavasti useampi 
(79 %) kuin Varkaudessa (49 %; taulukko 36). Työnohjauksen saannissa oli vastaava ero.  
Sitä oli saanut Lappeenrannassa 51 prosenttia työntekijöistä, mutta Varkaudessa vain 9 pro-
senttia. Johtamista ja siihen liittyviä työolosuhteita kuten työn järjestelyjä kuvaavat myös vai-
kutusmahdollisuudet työssä. Molemmissa kaupungeissa työntekijät arvioivat vähäiseksi mah-
dollisuutensa vaikuttaa asiakkaiden valintaan. Mahdollisuutensa vaikuttaa päivittäiseen ja 
viikoittaiseen työajan käyttöön sekä siihen, miten työt jaetaan työntekijöiden kesken Lappeen-
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rannan työntekijät arvioivat tilastollisesti merkitsevästi paremmiksi kuin Varkauden työnteki-
jät (taulukko 36 ja liitetaulukko 11). 
 
Yhteistyö- ja keskustelumahdollisuudet työtovereiden kanssa heijastavat sosiaalisen tuen 
saannin mahdollisuuksia (esim. Karasek & Theorell 1990). Ne arvioitiin yhtä hyviksi mo-
lemmissa kaupungeissa (89 %; taulukko 36). Mahdollisuudet tehdä yhteistyötä eri ammatti-
ryhmien kanssa arvioitiin Lappeenrannassa (73 %) paremmaksi kuin Varkaudessa (60 %) 
(p=.044). Liitetaulukossa 11 on kuvattu tarkemmin työtekijöiden kykyjä eli itse arvioitua 
osaamista ja mahdollisuuksia vaikuttaa työssään. Niissä ei ollut muita tilastollisesti merkitse-
viä eroja kuin taulukossa 36 kuvatut. 
 
Taulukko 36. Kotihoidon työntekijöiden mahdollisuudet vaikuttaa työssään ja toteuttaa seuraavia asioita, hyviksi 
tai erittäin hyviksi vastanneiden prosenttiosuudet (yksityiskohtaiset tulokset on kuvattu liitetaulukossa 10). 
 
Mahdollisuudet vaikuttaa ja saada sosiaalista tukea  






neyn U- testi 
p-arvo 
Mahdollisuudet vaikuttaa työhösi ja toteuttaa tehtäviä     
   Töiden jakamiseen työntekijöiden kesken (25:7) 51 24 +273 .005 
   Asiakkaiden valintaan (K 25:2) 15  5 +10 .005 
   Ajankäyttöön (K25:2) 49 31 +18 .011 
   Työskennellä itsenäisesti (K24:11) 93 87  +6 .389 
   Päättää mitä työhön kuuluu (K25:3) 38 27 +11 .101 
Mahdollisuus saada sosiaalista ja muuta tukea      
   Saada työnohjausta (K24:7) 51 9 +42 .000 
   Saada lähijohtajalta tukea (K24:8) 79 49 +30 .000 
   Tehdä yhteistyötä muiden kanssa (K24:5) 73 60 +13 .044 
   Keskustella asioista työtoverien kanssa (24:6) 89 89   0 .898 
Itse arvioidut kyvyt tai valmiudet      
   Kertoa asiakkaille palveluista (K26:6) 76 91 -15 .001 
   Kertoa kenelle palvelut on tarkoitettu (K26:7) 73 84 -11 .019 
   Kertoa miten palveluja voi saada (K26:8) 73 83 -10 .001 
 
 
7.3  Tiivistävät päätelmät mahdollisten sekoittavien tekijöiden hallinnasta 
 
Vertailukaupungit sijaitsevat Itä-Suomessa ja ovat keskisuuria kaupunkeja. Niiden elinkeino-
rakenne edustaa perinteistä savupiipputeollisuutta. Ne ovat kehittäneet aktiivisesti kotihoito-
aan sekä ottaneet varhain käyttöön teknologian sovelluksia sosiaali- ja terveydenhuollossa. 
Molemmat olivat laatineet vanhuspoliittiset strategiat jo vuonna 2001 ja päivittäneet ne 2006 
ja 2007. Aineiston keruun ajankohtana, syksyllä 2001, kummassakin kaupungissa kotihoidon 
poliittishallinnollista ohjausta suorittava organisaatioympäristö oli integroitu eli luottamus-
henkilöelimet, toimialat ja niiden johto oli yhdistetty. Mutta kotihoidon toteutusyksikköjen 
hallinnollinen integrointi erosi. Toisessa oli integroitu (yhteinen) kotihoidon yksikkö, johtaja 
ja budjetti sekä vakiintunut tiimityöskentely ja omahoitajajärjestelmä. Toisessa kotihoito oli 
integroimaton eli siellä kotipalvelu ja kotisairaanhoito toimivat erillään ja kummallakin oli 
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oma johtaja ja budjetti. Tämän erilaisuuden merkitystä kotihoidon sisältöön ja laatuun selvitän 
kahden kaupungin osittain kontrolloidulla vertailuasetelmalla.  
  
Väestön ikärakenne oli kaupungeissa miltei sama, mutta sairastavuus oli Varkaudessa suu-
rempaa. Taulukoissa 31–32 kuvatut tiedot viittaavat siihen, että Lappeenrannassa kotihoi-
toasiakkailla on suurempi ulkopuolisen avun ja hoidon tarve kuin Varkaudessa. Tätä osoitta-
vat asiakkaiden heikompi toimintakyky, suurempi ympärivuorokautisen avun tarve, suurempi 
yksin asuvien ja leskien määrä sekä omaisten arvioimien asiakkaiden huonompi terveydentila. 
Lappeenrannassa asiakkaiden kotihoidon tarve oli siis monien indikaattorien mukaan suurem-
pi kuin Varkaudessa, mutta tarpeen tyydyttämisessä tarvittavat henkilöstövoimavarat (asiak-
kaita/työtekijä; taulukko 35) määrällisesti paljon heikommat kuin Varkaudessa. Ero heijastaa 
Lappeenrannan työntekijöiden suurempia työ- ja aikapaineita sekä kiirettä, minkä tutkimukset 
osoittavat vaikuttavan kielteisesti asiakkaille annettuun palveluun.  
 
Myös työntekijöiden koulutus erosi. Integroidussa kotihoidossa oli paljon lähihoitajia, mutta 
integroimattomassa kodinhoitajia. Integroidun kotihoidon henkilöstö koki saavansa enemmän 
työnohjausta ja tukea lähijohtajilta kuin integroimattoman kotihoidon. Työntekijöiden lähijoh-
tajilta saaman tuen ja työnohjauksen on todettu parantavan heidän työmotivaatioon ja työhy-
vinvointiaan (Kivimäki ym. 2005). Tässä tutkimuksessa ei ole mahdollista todeta, miten tämä 
vaikuttaa kotihoitoon. Kokonaisuutena kahden kaupungin vertailuasetelman arviointi osoittaa, 
ettei kaikkia mahdollisia sekoittavia tekijöitä ole mahdollista kontrolloida kuin osittain tällai-
sessa ”luonnollista koeasetelmaa” käyttävässä tutkimuksessa. Kuvatut sekoittavien tekijöiden 
hallinnan ongelmat on otettava huomioon tehtäessä päätelmiä integroinnin vaikutuksista koti-
hoidon sisältöön ja laatuun. 
 
7.4  Kotihoidon ammatillisten prosessien sisältö työajankäytöllä mitattuna  
 
Työntekijöiden eri tehtäviin käyttämä aika osoittaa kotihoidon tehtävien sisältöä ja keskinäistä 
painottumista (taulukko 37). Siinä oli eroja integroidun ja integroimattoman kotihoidon välil-
lä. Erot olivat suurimmat sairaanhoidossa ja psykososiaalisessa tuessa, mitä keskustelut ja 
seurustelu asiakkaan kanssa heijastavat. Lääkehoitoon käytetty aika erosi eniten niin, että in-
tegroimattomassa kotihoidossa (Varkaus) lääkehoitoon käytettiin 30 minuuttia ja hoitotoimiin 
20 minuuttia eli yhteensä sairaanhoitoon lähes tunti enemmän aikaa päivässä kuin integ-
roidussa kotihoidossa (Lappeenranta). Varkaudessa kaikki työntekijät käyttivät päivittäin ai-
kaa lääkehoitoon yli tunnin, mutta Lappeenrannan työntekijöistä huomattavasti harvempi (30 
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minuuttia). Sen sijaan asiakkaan kanssa keskusteluihin ja seurusteluun käytettiin päivittäin 20 
minuuttia enemmän aikaa integroidussa kotihoidossa. Ruokailuapu vei molemmissa eniten 
työaikaa. Siihen, samoin kuin toiseksi eniten aikaa vieneeseen hygienian hoitoon, käytetty 
aika oli Lappeenrannassa suurempi kuin Varkaudessa. Varkaudessa sen sijaan oli käytetty 
enemmän aikaa asiakkaan liikkumisessa tukemiseen, vaatehuoltoon, kirjallisiin töihin ja ko-
kouksiin. Välinetoimintoihin eli siivoukseen ja asiointiapuun käytetty aika oli lähes sama 
kummassakin kaupungissa, samoin työmatkoihin käytetty aika.  
 
Taulukko 37. Työntekijöiden työajan käyttö vertailukaupungeissa 2001, minuuttia/työvuoro.  
 
Lappeenranta Varkaus Erotus: Lappeenranta-Varkaus Kotihoidon alueet  
(kysymys 21 liite 4) Minuuttia 
työvuorossa 
% Minuuttia  
työvuorossa 




Apu henkilökohtaisissa toimissa/ päivittäisessä elämässä (ADL, pääasiassa fyysinen toimintakyky) 
Ruokailu 99 16.5 89 13.3 + 10 +3.2 
Hygienian hoito 78 13 73 10.9 + 5 +2.1 
Liikkuminen 30 5.0 42 6.3 -12 -1.3 
Vaatehuolto 24 4 42 6.3 - 18 -2.3 
 
Apu välinetoiminnoissa/välineellisissä päivittäisissä toimissa (IADL) 
Kodinhoito: siivous 31 5.1 32 4.8 -1 +0.3 
Asiointi  44 7.3 41 6.1 +3 +1.2 
 
Psykososiaalinen tuki (koskee erityisesti psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä) 
Keskustelut ja seurustelu 
asiakkaan kassa  
83 13.8 63 9.4 +20  +4.4 
 
Sairaanhoidolliset tehtävät 
Lääkehoito 47 7.8 74 11 - 30  -3.2 
Erityishoitotoimenpiteet 45 7.5 65 9.7 - 20  -1.9 
 
Välilliset tehtävät 
Kokoukset 35 5.8 48 7.2 - 13 -1.4 
Kirjalliset työt 36 6.0 49 7.3 - 13 -1.3 
Matkat 46 7.6 47 7.0 - 1 +0.6 
 
Tulokset eivät vahvista kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen aiheuttamaa medikali-
soitumista. Päinvastoin. Integroidussa kotihoidossa sairaanhoidollisiin tehtäviin oli käytetty 
huomattavasti vähemmän aikaa, vaikka asiakkaiden terveydentila ja toimintakyky olivat huo-
nommat kuin integroimattomassa kotihoidossa. Integroidussa kotihoidossa oli käytetty myös 
enemmän aikaa asiakkaan sosiopsyykkiseen tukeen ja henkilökohtaiseen hoivaan, kuten ruo-
kailussa ja hygienian hoidossa auttamiseen. Kokouksiin ja kirjallisiin töihin käytetty aika ero-
si melkoisesti ja viittaa siihen, että Lappeenrannassa niukemmat henkilöstövoimavarat oli 
kohdennettu välittömään asiakastyöhön. Välinetoimintoihin eli siivoukseen ja asiointiin käy-
tetyssä ajassa kaupunkien kesken ei ollut eroja.  
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7.5   Kotihoidon ammatillisten prosessien laatu 
 
7.5.1 Kotihoidon riittävyys ja asiakkaalle annettu aika  
 
Laadukas kotihoito tyydyttää kotona asuvan vanhuksen avun, hoidon ja hoivan tarpeet. Näin 
saadun avun riittävyys kuvaa tarpeentyydytystä eli hoidon laatua. Avun riittävyyttä arvioivat 
työntekijät, asiakkaat ja asiakkaiden omaiset. Mittarina käytettiin yhdeksää kotona asuvan 
vanhuksen toimintakyvyn kannalta keskeistä muuttujaa. Ne kuvaavat sellaisia päivittäisen 
elämän alueita, joilla vanhukset yleensä tarvitsevat apua. Muuttujat on yhdistetty viiteen ryh-
mään taulukossa 38. 
 
Parhaiten apua oli saatu sairaanhoidollisissa tehtävissä ja heikoiten psykososiaalista tukea 
(taulukko 38). Asiakkaat olivat tyytyväisimpiä (95 – 100 %) saamansa kotihoidon määrään 
sairaanhoidollisissa tehtävissä eli lääkehoidossa ja hoitotoimenpiteissä. Myös työntekijöistä 
noin yhdeksän kymmenestä piti hoitoa näillä alueilla riittävänä. Samoin omaisten mielestä 
lääkehoito oli riittävää (93 – 100 %), mutta hoitotoimenpiteissä avun arvioi riittäväksi Lap-
peenrannassa 85 prosenttia ja miltei saman verran eli 86 prosenttia Varkaudessa. Ruokailu oli 
toinen alue, jossa oli saatu hyvin apua: Lappeenrannan kaikki asiakkaat (100 %) ja Varkau-
denkin asiakkaista 85 prosenttia oli saanut siinä riittävästi apua. Samoin omaisten mielestä 
vanhuksen saama apu oli tällä alueella melko riittävää (Lappeenranta 83 % ja Varkaus 91 %). 
Molemmissa kaupungeissa kaikkien kolmen ryhmän mielestä riittämättömintä oli keskustelu-
apu. Toiseksi riittämättömintä oli asiakkaan saama apu liikkumisessa muiden paitsi Varkau-
den asiakkaiden mielestä. Siivous- ja asiointiapu olivat riittämättömiä muiden paitsi Lappeen-
rannan asiakkaiden mielestä, joista jopa 81 % piti kumpaakin avun muotoa riittävänä. Eniten 
tyydyttämätöntä tarvetta oli siis psykososiaalisessa tuessa, liikkumisessa auttamisessa ja sii-
vouksessa. Myös asioinnissa lisäavun tarve oli melko suuri.  
 
Suurimmat ja tilastollisesti merkitsevät erot integroidun ja integroimattoman kotihoidon kes-
ken olivat asiakkaiden välinetoiminnoissa kuten siivouksessa ja asioinnissa saadun avun riit-
tävyydessä (taulukko 38). Näissä Lappeenrannan asiakkaat (81 % molemmissa osioissa) oli-
vat arvioineet avun huomattavasti riittävämmäksi kuin Varkauden asiakkaat (42 % ja 44 %; 
p=.001, taulukko 38). Kuitenkin molemmissa kaupungeissa näihin avun muotoihin oli käytet-
ty päivittäin miltei yhtä paljon aikaa. Omaisten arvioinneissa kaupunkien erot olivat päinvas-
taiset siten, että Varkaudessa omaiset arvioivat siivouksessa (60 %) ja asioinnissa (76 %) saa-
dun avun riittävämmäksi kuin Lappeenrannassa (39 %, p=.02 ja 48 %; p=.06). Myös Varkau-
den työntekijöiden mielestä apu oli välinetoiminnoissa riittävämpää kuin Lappeenrannan. 
Kaupunkien välillä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä ero asiakkaiden vaatehuollossa saa-
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man avun riittävyyden arvioinneissa: Lappeenrannassa asiakkaista 86 prosenttia piti apua riit-
tävänä, mutta Varkaudessa vain 48 prosenttia (p=.000). Kuitenkin Varkaudessa käytettiin 
vaatehuoltoon päivittäin huomattavasti enemmän aikaa kuin Lappeenrannassa. 
 
Taulukko 38. Kotiin saatavan avun riittävyys vertailukaupungeissa, apua tarvitsevista sen riittäväksi arvioineiden  
prosenttiosuudet.  
 

























Apu henkilökohtaisissa toimissa/ päivittäisessä elämässä (ADL, lähinnä fyysinen toimintakyvyn alueet) 
Ruokailu 100 85 ns 83 91 ns 78 64 ns 
Hygienianhoito  94 92 ns 53 76 .054  81 75 ns 
Liikkuminen  63 69 ns 31 54 .083 19 24 ns 
Vaatehuolto  86 48 .000 45 54 ns 33 24 ns 
 
Apu välinetoiminnoissa/välineellisissä päivittäisissä toimissa (IADL) 
Kodinhoito: sii-
voustyöt 
 81 44 .001 39 60 .023 28 35 ns 
Asiointi   81 42 .001 48 76 .066 49 53 ns 
 























Sairaanhoidolliset tehtävät (ensisijaisesti fyysinen, mutta myös muut toimintakyvyn alueet) 
Lääkehoito  98 97 ns 93 100 ns 93 97 ns 
Hoitotoimenpiteet 100 95 ns 85 86 ns 90 91 ns 
 
Asiakkaalle annetun ajan riittävyys ja työntekijöiden kiireisyys (kyllä vastanneiden %-osuudet) 
Työntekijät ovat 
-  kiireisiä 
-  varanneet riit-
tä- 






































Kokonaisuutena integroidun eli Lappeenrannan kotihoidon asiakkaat olivat Varkauden asiak-
kaita tyytyväisempiä saamaansa apuun kahdeksassa tarkastelluista yhdeksästä kotihoidon alu-
eesta. Ainoa poikkeus oli liikkumisessa saatu apu, johon tyytyväisiä oli Varkaudessa (69 %) 
enemmän kuin Lappeenrannassa (63 %). Varkaudessa myös käytettiin enemmän aikaa asiak-
kaan auttamiseen liikkumisessa. Omaisten arvioinneissa kaupunkien erot olivat päinvastaiset: 
Varkaudessa omaiset olivat tyytyväisempiä kuin Lappeenrannassa palvelujen riittävyyteen 
kaikissa yhdeksässä tarkastellun avun muodossa (taulukko 38).  
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Työntekijöiden arvioinnit avun riittävyydestä eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi vertai-
lukaupunkien kesken. Arvioijaryhmistä he arvioivat saadun avun riittämättömimmäksi kaikis-
sa muissa avun muodoissa paitsi hygienian hoidossa.   
Asiakkaalle annettu aika ja työntekijöiden kiireisyys. Työntekijät arvioivat itsensä vähemmän 
kiireisiksi (44 – 45 %) kuin asiakkaat ja omaiset. Asiakkaiden (71 – 78 %) ja omaisten (83 -84 
%) mukaan työntekijät olivat kiireisiä molemmissa kaupungeissa. Omaiset olivat kolmesta 
ryhmästä tyytymättömimpiä niin asiakkaille annettuun aikaan kuin työntekijöiden kiireisyy-
teenkin. Omaisista vain 42 – 43 % totesi asiakkaalle annetun riittävästi aikaa, kun vastaavat 
luvut olivat asiakkailla 62 – 74 % ja työntekijöillä 69 – 73 % (taulukko 38). 
 
7.5.2 Kotihoidon jatkuvuus ja asiakkaan itsemäärääminen  
 
Yksilöllisen ja asiakkaan tarpeiden mukaisen hoidon edellytys on hoidon jatkuvuus. Jatku-
vuudesta riippuu, kuinka hyvin työntekijät tuntevat asiakkaat, heidän tarpeensa ja elämänti-
lanteensa sekä kuinka hyvin asiakkaat tuntevat työntekijät. Nimenomaan hoitajien pysyvyys 
ja tuttuus edistävät luottamuksellisen hoitosuhteen syntymistä. Kotihoidon jatkuvuutta mitat-
tiin taulukossa 39 kuvatuilla kysymyksillä.  
 
Taulukko 39. Kotihoidon jatkuvuus vertailukaupungeissa, täysin samaa mieltä tai samaa mieltä tai kyllä vastan-
neiden prosenttiosuudet. 
 
Asiakkaat Omaiset Hoidon jatkuvuuden osiot ja nii-






















Sama työntekijä käynyt useimmi-
ten viimeiset puoli vuotta (K 12). 
Kyllä vastanneet. 
50 44 +6 ns 57 64 -7 ns 
Työntekijät vaihtuvat liian usein 
(K.18:22 liite 2. K17:22 liite 3). 
Täysin tai samaa mieltä vastanneet. 
42 36 +6 ns 57 51 +6 ns 
Haluaisi saman työntekijän käyvän 
aina (K13). Kyllä vastanneet. 
60 64 -4 ns 78 89 -11 ns 
Haluan/omaiseni haluaa päättää 
ku-ka hoitaja käy (K 18:23). Täy-
sin samaa tai samaa mieltä vastan-
neet.  
39 23 +16 .005 57 57 0 ns 
Yhteydensaanti kotihoidon työnte-
kijään on aina helppoa (K17:19). 
Täysin tai samaa mieltä.  
85 79 +6 .ns 81 93 +12 ns 
 
Kummassakin kaupungissa joka toisella asiakkaalla oli ollut sama hoitaja viimeiset puoli 
vuotta. Kuusi kymmenestä asiakkaasta (60 %) ja vielä useampi omaisista (Lappeenrannassa 
78 % ja Varkaudessa 89 %) halusi saman hoitajan pysyvän. Noin kolme kymmenestä asiak-
kaasta ja omaisista joka toinen koki hoitajien vaihtuvan liian usein. Kotihoidon jatkuvuuteen 
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liittyy myös yhteydensaannin helppous työntekijään, mikä on asiakkaiden turvallisuuden tun-
netta edistävä tekijä. Yhteydensaannin kotihoidon työntekijään arvioi helpoksi Lappeenran-
nan asiakkaista 85 % ja omaisista 81 %. Varkaudessa vastaava luku asiakkailla oli hieman 
pienempi (79 %), mutta omaisilla hieman suurempi (93 %, taulukko 39). 
 
Itsemäärääminen liittyy kiinteästi asiakaslähtöisyyteen, erityisesti asiakkaan kuunteluun. Se 
on noussut esimerkiksi Espoon kotihoidon tutkimuksessa yhdeksi keskeiseksi asiakaslaadun 
ulottuvuudeksi (Vaarama 2006a, 16). Valtaosa (80 %) asiakkaista ja omaisista vastasi työnte-
kijöiden tulevan kotikäynnille asiakkaalle sopivana ajankohtana ja myös noudattavan sovittu-
ja aikatauluja (liitetaulukko 10). Tulos heijastaa asiakkaan kunnioittamista, hänen tarpeidensa 
ja toiveidensa noudattamista sekä asiakkaan itsemääräämisen toteumista eli sitä, että hän saa 
vaikuttaa käynnin ajankohtaan ja että työntekijät myös toimivat sopimuksen mukaisesti.  
 
Mahdollisuus päättää, kuka hoitaja asiakkaan luona käy, osoittaa valinnan mahdollisuuksia ja 
siis itsemääräämisoikeutta. Se ei ollut kuitenkaan asiakkaille kovin tärkeä, sillä vain noin joka 
kolmas halusi päättää, kuka hoitaja hänen luonaan käy: Lappeenrannassa (39 %) tilastollisesti 
merkitsevästi (p=.010) useammin kuin Varkaudessa (23 %, taulukko 39). Omaisista suurempi 
ja täsmälleen sama osuus eli 57 prosenttia kummassakin kaupungissa vastasi, että heidän van-
huksensa haluaisi itse päättää siitä, kuka työntekijä käy hänen luonaan.  
 
 
7.5.3 Asiakkaan kohtelun laatu ja hoidon tarvevastaavuus 
 
Kotihoidon ammatillisten prosessien laatua mittaavista 16 osiosta muodostettiin teoreettisin 
perustein ja liitetaulukossa 12 olevien korrelaatiomatriisien pohjalta taulukossa 40 kuvatut 
kolme summamuuttujaa. Niiden Cronbachin alpha-arvot ylittivät hyväksytyn .60 arvon (Met-
sämuuronen 2002).    
 
Asiakkaan kohtelua ja asiakas-työntekijäsuhteen laatua mittaavissa osioissa kotihoidon laatu 
oli hyvää molemmissa kaupungeissa. Asiakkaiden ja omaisten mielestä kohtelu oli asiakasta 
kunnioittavaa ja työntekijät asiakasystävällisiä, yhteistyökykyisiä ja luotettavia. Toiminta oli 
vastuullista ja oikeudenmukaista. Asiakkaat ja omaiset siis arvioivat työntekijöiden vuorovai-
kutustaidot hyviksi molemmissa kaupungeissa.  
 
Kotihoidon tarvevastaavuus. Myös tällä summamuuttujalla todettuna kotihoidon laatu oli hy-
vää. Asiakkaiden arvioinneissa oli kaupunkien kesken kolme tilastollisesti merkitsevää eroa. 
Ensimmäinen oli hoidon tarvevastaavuuden summamuuttujassa. Sen keskiarvo osoitti parem-
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paa laatua integroimattomassa (ka 21.9; p=.022) kuin integroidussa (ka 21.0) kotihoidossa. 
Myös summamuuttujan kahdessa osiossa oli merkitsevät erot. Ne osoittivat asiakkaiden arvi-
oinneissa parempaa laatua integroimattomassa (Varkaus) kuin integroidussa (Lappeenranta) 
kotihoidossa: ”Työntekijät huomaavat asiakkaan tarpeet” (Lappeenranta ka 3.30, Varkaus ka 
3.45; p=.012) ja ”Työntekijät löytävät ratkaisut asiakkaan tarpeisiin” (Lappeenranta ka 3.34, 
Varkaus ka 3.46; p=.014).  
 
 
7.5.4 Ohjauksen, neuvonnan ja tiedotuksen laatu  
 
Kaikissa asiakkaan ohjausta, neuvontaa ja tiedotusta mittaavassa kuudessa osiossa ja niistä 
muodostetussa summamuuttujassa asiakkaat olivat arvioineet systemaattisesti laadun parem-
maksi Lappeenrannassa kuin Varkaudessa (taulukko 40). Asiakkaiden arvioinneissa tilastolli-
sesti merkitsevät erot olivat kuitenkin vain kahdessa osiossa: kotihoidosta tiedottamisessa ja 
tiedottamisen ymmärrettävyydessä. 
 
Omaisten ja työntekijöiden arvioinneissa kaupunkien erot olivat päinvastaiset: omaiset ja 
työntekijät olivat arvioineet tiedottamisen paremmaksi Varkaudessa kuin Lappeenrannassa 
paitsi terveysasioissa ohjaamisen molempien kaupunkien työntekijät olivat arvioineet samalla 
tavalla. Varkaudessa asiakkaiden ja työntekijöiden arvioinnit erosivat enemmän kuin Lap-
peenrannassa ja yleensä niin, että työntekijät arvioivat tiedottamisen paremmaksi kuin asiak-
kaat. Tiedotusta piti riittävänä ja ymmärrettävänä noin seitsemän asiakasta kymmenestä, mut-
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Taulukko 40. Kotihoidon ammatillisten prosessien laatu vertailukaupungeissa, osioiden ja summamuuttujien 
keskiarvot (ylempi) ja keskihajonnat (alempi luku); 4= paras laatu. 
 
Asiakkaat Omaiset Työntekijät Kotihoidon laadun osiot ja niiden numerot 





























Asiakkaan kohtelun ja vuorovaikutuksen laatu (Chr. alpha .73) 
Summamuuttuja (parasta laatua kuvaava 

























































































ns Työntekijöiltä ei 
kysytty 
 
Hoidon tarvevastaavuus ja asiakaslähtöisyys  (Chr. alpha .75) 















Työntekijät huomaavat asiakkaan tarpeet 
























































































Asiakkaan ohjaus, neuvonta ja tiedotus, (Chr. alpha .79) 
Summamuuttuja (parasta laatua kuvaava 














Työntekijät kertovat kotihoidon palvelutar-


























































Tiedottaminen on riittävää (kyllä = 2, ei = 1) 











Tiedottaminen on ymmärrettävää (kyllä = 2, 
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Yleinen tyytyväisyys kotihoitoon 
Yleinen tyytyväisyys kotihoitoon kuvaa hoidon tuloksellisuutta. Asiakkaiden ja omaisten tyy-
tyväisyyttä kotihoitoon tiedusteltiin viisiportaisella kysymyksellä (kysymys 20 liitteissä 2 ja 
3). Miltei kaikki asiakkaat olivat joko tyytyväisiä tai erittäin tyytyväisiä: Lappeenrannassa 96 
% ja Varkaudessa 98 %. Omaisten arvioimilla asiakkailla vastaavat luvut olivat hieman pie-
nemmät: Lappeenrannassa 87 % ja Varkaudessa 89 %. Kokonaislaadun summamuuttujien 
asiakkaiden keskiarvot taulukossa 41 osoittavat hieman parempaa laatua integroidussa kuin 
integroimattomassa kotihoidossa. Sen sijaan omaisten ja työntekijöiden keskiarvot kuvaavat 
päinvastaista. Niiden mukaan laatu oli hieman parempaa integroimattomassa kuin integ-
roidussa kotihoidossa. 
 
Taulukko 41. Yleinen tyytyväisyys kotihoitoon. Kokonaislaadun summamuuttujien keskiarvot. 
 
Integroitu kotihoito (Lappeenranta) Integroimaton kotihoito (Varkaus) Arvioitsijaryhmät 
Keskiarvot p-arvot Keskiarvot p-arvot 
Asiakkaat (max 66) 57.7 .900 55.5 .554 
Omaiset (max 66) 48.3 .989 49.9 .124 
Työntekijät (max 60) 43.4 .928 46.3 .933 
 
 
Kotihoidon laadun arviointien ja asiakkaiden taustamuuttujien yhteydet 
 
Asiakkaiden laadun arviointeja tarkasteltiin myös asiakkaiden iän, terveydentilan ja yksin 
asumisen mukaan ja todettiin seuraavat tilastollisesti merkitsevät erot. Terveytensä parem-
maksi kokeneet (p=.018) ja toisen kanssa asuneet (p=.086) olivat arvioineet hoidon laadun 
paremmaksi tarvevastaavuudessa, ohjauksessa, neuvonnassa ja tiedotuksessa. Miehet olivat 
arvioineet kotihoidon laadun tarvevastaavuuden naisia paremmaksi (p=.090). Vanhimmat eli 
yli 85-vuotiaat, terveydentilansa hyväksi kokevat ja toisten kanssa asuvat olivat arvioineet 
saamansa hoidon laadun paremmaksi kuin muut. Tulos on sopusoinnussa aikaisempien tutki-
musten kanssa sikäli, että myös niiden mukaan nuoremmat arvioivat hoidon ja yleensä palve-
lujen laadun vanhempia kriittisemmin (Sinkkonen ym. 1993, Samuelsson & Brink 1997, Ki-
vinen ym. 1998, Bengtsson ym. 1998).  
 
7.6 Yhteenveto, vertailu aikaisempiin tutkimuksiin ja päätelmät 
 
Palvelujärjestelmä ja resurssit. Vertailukaupungeissa kotihoidon tarjonta oli monipuolista ja 
saatavuus ympärivuorokautista vertailukaupungeissa. Palvelut olivat kuitenkin jokin verran 
monipuolisemmat integroidussa kuin integroimattomassa kotihoidossa henkilöstövoimavaro-
jen niukkuudesta huolimatta. Integroidussa kotihoidossa toimittiin paljon niukemmilla henki-
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löstövoimavaroilla ja palvelut oli kohdennettu eniten apua tarvitseville. Tämä osoittaa, miten 
erilaisilla voimavaroilla kunnissa kotihoitoa toteutetaan. 
 
Integroinnin toteutustavat kasautuivat. Integroidussa kotihoidossa laadunhallinta oli aktiivi-
sempaa, omahoitajajärjestelmä laajemmassa käytössä ja moniammatillista tiimityötä oli 
enemmän kuin integroimattomassa. Samaan päätelmään on tullut Raija Tenkanen (2003, 38),  
jonka mukaan yhdistetyssä kotihoidossa oli moniammatillisia tiimejä, mutta erillään toimivas-
sa kotipalvelussa yksinomaan kotipalvelun työntekijöistä koostuvia tiimejä.  
 
 
Ammatillisten prosessien sisältö työntekijöiden työajan käytöllä mitattuna 
 
Taulukossa 42 on kooste ammatillisten prosessien sisältöä ja laatua kuvaavista tuloksista ver-
tailukaupungeissa. Siihen on otettu summamuuttujien keskiarvot ja summamuuttujiin kuulu-
vista osioista ainoastaan ne, joissa vertailukaupungeissa oli tilastollisesti merkitsevät erot sekä 
joitakin muita tärkeitä yksittäisiä muuttujia, jotka eivät sisälly summamuuttujiin.  
 
Vertailukaupunkien työntekijöiden ajankäyttö erosi kiinnostavasti. Integroidussa kotihoidossa 
työntekijät olivat käyttäneet enemmän aikaa asiakkaan kanssa keskusteluihin ja seurusteluun 
eli psykososiaaliseen tukeen sekä ruokailussa ja hygienian hoidossa auttamiseen. Nämä alueet 
osoittautuivat esimerkiksi Espoon kotihoidon tutkimuksessa tärkeiksi kotihoidon laadun ulot-
tuvuuksiksi (Vaarama 2006a, 16). Integroimattomassa kotihoidossa korostuivat sairaanhoidol-
liset tehtävät: lääkehoito ja hoitotoimet. Asiakkaiden tarveindikaattorien perusteella ajankäy-
tön erojen olisi odottanut olevan päinvastaiset, sillä integroidun kotihoidon asiakkaat olivat 
huonokuntoisempia ja heidän hoidon tarpeensa oli suurempi kuin integroimattoman kotihoi-
don asiakkaiden. Kokouksiin ja kirjallisiin töihin käytetty aika oli suurempi integroimatto-
massa kotihoidossa. Pyrittäessä järjestämään vanhuksille enemmän heidän kipeästi kaipaa-
maansa aikaa työntekijöiden kirjallisiin tehtäviin ja kokouksiin käyttämää aikaa tulisi vähen-
tää esimerkiksi teknologiaa hyödyntämällä ja kirjaamalla mahdollisimman paljon asiakkaan 
kotona yhdessä hänen kanssaan. 
 
Integroidun ja integroimattoman kotihoidon työntekijöiden ajankäytön erot eivät tue medika-
lisaation väitettä, jonka mukaan yhdistetyssä kotihoidossa kiinnitettäisiin enemmän huomiota 
sairaanhoitoon kuin asiakkaan henkilökohtaiseen hoivaan. Myöskään toinen ajankäytön ero ei 
tue medikalisaation väitettä, sillä työntekijät käyttivät kirjallisiin töihin ja kokouksiin huomat-
tavasti vähemmän aikaa integroidussa kuin integroimattomassa kotihoidossa. Sen sijaan seu-
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raava tulos tukee kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämiseen liittyviä pelkoja siitä, että 
terveyspuoli saisi hallitsevan aseman: asiakkaan hoidosta päätti integroidussa kotihoidossa 
miltei aina sairaanhoitaja, mutta integroimattomassa kotipalvelunohjaaja (p=.000).  
 
Ammatillisten prosessien laatu ja sen yhteys integrointiin  
 
Kotihoidon riittävyys. Asiakkaiden arviointien perusteella kotihoito oli riittävämpää integ-
roidussa kuin integroimattomassa kotihoidossa kahdeksassa tarkastellusta yhdeksästä avun 
muodosta (taulukko 38). Omaisilla kaupunkien erot olivat päinvastaiset. He olivat arvioineet 
järjestelmällisesti kaikissa palveluissa asiakkaan saaman avun riittävämmäksi Varkaudessa 
kuin Lappeenrannassa. Kaikkien vastaajaryhmien mielestä apu oli riittävintä sairaanhoidolli-
sissa tehtävissä, hygienian hoidossa ja ruokailussa eli tehtävissä, joihin työntekijät olivat käyt-
täneet eniten aikaa.  
 
Heikoin avun ja hoidon riittävyys oli psykososiaalista tukea välittävissä keskusteluissa ja seu-
rustelussa asiakkaan kanssa. Siinä saadun avun kaikki kolme ryhmää olivat arvioineet riittä-
mättömimmäksi, erityisesti kummankin kaupungin työntekijät. Siivous- ja asiointiapu olivat 
seuraavaksi heikoimpia muiden paitsi Lappeenrannan asiakkaiden mielestä. Asiakkaiden sii-
vouksessa ja asioinnissa saaman avun riittävyyden arvioinneissa oli isot tilastollisesti merkit-
sevät erot kaupunkien kesken: Lappeenrannan asiakkaat (81 % kummassakin osiossa) olivat 
arvioineet avun huomattavasti riittävämmäksi kuin Varkauden asiakkaat (42 ja 44 %). Myös 
liikkumisessa saadun avun monet asiakkaat olivat arvioineet liian vähäiseksi.  
 
Avun riittävyyttä kuvaavat tulokset vastaavat monilta osin Espoon kotihoidon tuloksia. Tä-
män tutkimuksen vertailukaupunkien tavoin myös Espoossa lääkityksessä saatu apu oli riittä-
vintä, mutta liikkumisessa joka kolmas olisi tarvinnut enemmän apua (Vaarama & Ylönen 
2006a, 31-32). Liikkumisessa apua tarvitsevien määrä asiakkaiden arviointien mukaan oli 
tässä aineistossa samaa suuruusluokkaa kuin Espoossa: lisäapua liikunnassa tarvitsi Lappeen-
rannassa 31 % ja Varkaudessa 37 %. Vaje liikunta-avussa oli huomattavasti suurempi tässä 
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Taulukko 42. Kooste kotihoidon ammatillisten prosessien sisällöstä ja laadusta vertailukaupungeissa 2001. 
 
Kotihoidon alueet Lappeenranta Varkaus 
 
Työajan käyttö eri tehtäviin 
Henkilökohtaiset toimet 207 min/päivä ( + 4) 204 min/päivä ( - 4) 
Sairaanhoidolliset tehtävät   92 min/päivä (- 67)  159 min/päivä (+67) 
Psykososiaalinen tuki   83 min/päivä (+20)   63 min/päivä (- 20) 
Välinetoimet: siivous, asiointi   75 min/päivä ( + 3)   73 min/päivä ( -  3) 
Vaatehuolto   24 min/päivä (- 18)   42 min/päivä (+18) 
Kokoukset, kirjalliset työt    71 min/päivä (- 26)   97 min/päivä (+26) 
 
Ammatillisten prosessien laatu 
Asiakkaat     57.7 parempi Asiakkaat   55.5  
Omaiset:      48.3  Omaiset      49.9 parempi 
Kokonaislaadun summamuuttujan 
ka (max: asiakkaat 66, omaiset 
66, työntekijät 60) Työntekijät  43.3 Työntekijät 46.3 parempi  
Asiakkaat kahdeksassa parempi Asiakkaat yhdessä parempi   
Omaiset kaikissa huonompi Omaiset kaikissa parempi 
Työntekijät kolmessa parempi Työntekijät kuudessa parempi 
Asiakkaat    81 parempi (p=.001) Asiakkaat  44  
Saadun avun riittävyys yhdeksäs-
sä avun muodossa  
(riittävä, %-osuudet) 
Siivous  
Asiointi  Asiakkaat    81 parempi (p=.001) Asiakkaat  42  
Asiakkaalle annetun ajan riittä-
vyys: työntekijät varanneet aikaa 
(paras ka = 4) 
Asiakkaat    3.0 parempi 
Omaiset       1.9  
Työntekijät  2.6 parempi 
Asiakkaat   2.7 
Omaiset      2.3 parempi 
Työntekijät 2.5   
Työntekijät eivät ole kiireisiä 
(paras ka = 4) 
Asiakkaat    2.3 parempi  
Omaiset       3.1  
Työntekijät  2.3 parempi 
Asiakkaat    2.0  
Omaiset       3.6 parempi 
Työntekijät  1.8  
 
Asiakkaat    51 
Omaiset       13 
 
Asiakkaat    60 parempi 
Omaiset       26 parempi 
Asiakkaat    3.2 sama 
Omaiset       3.2 parempi 
Työntekijät  3.3 parempi 
Asiakkaat    3.2 sama 
Omaiset       2.9 
Työntekijät  3.2 
Itsemäärääminen: 
Hoitaja käy asiakkaan toivomana 
aikana, %-osuus 
Työntekijä tulee sovittuna aikana 
(paras ka = 4)  
 
Haluaa päättää kuka hoitaja käy, 
kyllä vastanneiden %-osuus 
Asiakkaat    39 suurempi halukkuus 
Omaiset       57 sama  
Asiakkaat     23    
Omaiset       57 sama  
 
Asiakkaat   50 parempi  
Omaiset      57 
  
Asiakkaat     44  
Omaiset        64 parempi 
Asiakkaat   42 parempi 
Omaiset      57 parempi 
Asiakkaat     36  
Omaiset        51  
Hoidon jatkuvuus, %-osuus: 
- Sama hoitaja viimeiset 6 kk 
   kyllä vastanneiden  
- Työntekijät vaihtuvat liikaa 
   kyllä vastanneiden  
- Haluaa saman työntekijän,      
   haluavien  
Asiakkaat   60 
Omaiset     78  
Asiakkaat     64 suurempi haluk-
kuus 
Omaiset       89 suurempi haluk-
kuus 
Yhteyden saanti kotihoidon 
työntekijään helppoa, %-osuus 
Asiakkaat   85 parempi 
Omaiset      81  
Asiakkaat    79 
Omaiset       93 parempi 
Asiakkaan kohtelun ja hoito-
suhteen laatu:  summan ka (4-6 
osiota, max. asiakkaat/ omaiset 
24, työntekijät 20) 
 
Asiakkaat   22.7 sama 
Omaiset      19.4 
Työntekijä  15.8 
 
Asiakkaat   22.7 sama 
Omaiset      19.9 parempi 
Työntekijät 16.3 parempi 
Hoidon tarvevastaavuus, ka Sum-
mamuuttuja (paras 22)  
 
Työntekijät huomaavat asiakkaan 
tarpeet (paras ka 4) 
ja löytävät niihin ratkaisut (paras 
ka = 4) 
Asiakkaat     21.0 
Omaiset       18.1 
Työntekijät  17.1 
 
Asiakkaat    3.3 
Asiakkaat    3.3 
Asiakkaat   21.9 parempi (p=.02) 
Omaiset      18.5 parempi  
Työntekijät 17.9 parempi  
 
Asiakkaat    3.5 parempi (p=.012) 
Asiakkaat    3.5 parempi (p=.014) 
Ohjaus, neuvonta ja tiedotus, 
keskiarvot 
Summamuuttuja 
Työntekijät kertovat palveluista.  




Asiakkaat 2.8 parempi (p=.010) 
Asiakkaat 1.9 parempi (p=.051) 
 
 
Omaiset 11.6 parempi (p=.010) 
Asiakkaat 2.0 
Asiakkaat 1.7 
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Asiakkaille annettu aika ja kiireetön kohtaaminen ovat kotihoidon laadun tärkeitä ulottuvuuk-
sia. Ne on todettu laadun puutteiksi useissa tutkimuksissa. (Tenkanen 2003; Niemelä 2006, 
223; Vaarama 2006a, 18, 20; Vaarama ym. 2006b, 86). Työntekijöiden kiireisyys ja asiak-
kaalle annetun ajan riittämättömyys on todettu korjausta vaativiksi ongelmiksi lähes kaikissa 
suomalaisissa kotihoidon, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tutkimuksissa (Viitala 1990; Ted-
re 1999 Malin 1997, 161; Tenkanen 1998; Rissanen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003 ja 2007). 
Esimerkiksi Kuopio-projektin tutkimuksissa työntekijöiden kiire ilmeni siten, että asiakkaista 
noin puolet oli avoimeen kysymykseen vastatessaan maininnut työntekijöiden kiireen koti-
hoidon keskeisimmäksi ongelmaksi (Paljärvi ym. 2007, 99). 
 
Kotihoidon jatkuvuus. Enemmistö vanhuksista ja erityisesti omaiset toivoivat saman työnteki-
jän käyvän vanhuksen luona ja totesivat työntekijöiden vaihtuvan liian usein. Toive saada 
pitää sama hoitaja on tullut esille aikaisemmissakin suomalaisissa tutkimuksissa (Viitala 
1990; Malin 1997; Tenkanen 1998; Rissanen ym. 1999; Paljärvi 2003 ja 2007) ja myös ruot-
salaisissa tutkimuksissa (esim. Edelbalk ym. 1995; Samuelsson & Brink 1997; Törnkvist ym. 
2000). Todellisuus ei vastaa näitä toiveita, sillä tässä aineistossa vain noin puolella asiakkaista 
oli käynyt useimmiten sama hoitaja viimeiset puoli vuotta. 
 
Tutkimusten (mm. Paljärvi ym. 2007, 102) mukaan nimenomaan omaisten mielestä vanhuk-
sen tulee saada päättää kuka hänen luonaan käy. Vastaava tuli esille tässäkin tutkimuksessa 
siten, että asiakkaista neljä kymmenestä Lappeenrannassa, mutta vain kaksi kymmenestä Var-
kaudessa halusi päättää, kuka työntekijä heidän luonaan käy. Sen sijaan tämän aineiston mo-
lemmissa kaupungeissa noin kuusi kymmenestä omaisesta halusi päättää kuka hoitaja heidän 
vanhuksensa luona käy.  
 
Asiakkaan ohjauksen, neuvonnan ja tiedotuksen asiakkaat ja omaiset arvioivat monessa koh-
din riittämättömäksi ja myös heikommaksi kuin työntekijät. Työntekijät pitivät kykyään ohja-
ta ja neuvoa parempana kuin asiakkaat ja omaiset arvioivat sen olevan. Tulosten mukaan tie-
dottamisessa on parannettavaa kummassakin kaupungissa. Samansuuntaisia tuloksia on rapor-
toitu aikaisemmissakin kotihoidon suomalaisissa tutkimuksissa (mm. Hyvärinen ym. 1995; 
Malin 1997; Rissanen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003 ja 2007; Vaarama 2006a, 18, 20).  
 
Arvioitsijaryhmien erot. Lappeenrannassa asiakkaat arvioivat kotihoidon paremmaksi kuin 
omaiset ja työntekijät. Lappeenrannan asiakkaat olivat kaikkein tyytyväisimpiä kotihoidon 
riittävyyteen. Läheisen vanhuksensa puolesta vastanneet omaiset olivat kriittisempiä kuin itse 
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vastanneet asiakkaat, sillä omaiset arvioivat kotihoidon laadun miltei kaikissa tarkastelluissa 
kohdissa heikommaksi kuin itse vastanneet asiakkaat. Siten omaisten vaatimustaso oli useissa 
laadun osioissa korkeampi kuin haastateltujen vanhusten. Tulos on samansuuntainen kuin 
joissakin aikaisemmissa tutkimuksissa (esim. Vaarama & Ylönen 2006c, 32; Vaarama ym. 
2006a, 19). Työntekijät arvioivat palvelut vähiten riittäviksi ja erityisen huonoiksi asiakkaan 
kanssa keskusteluissa ja kodinhoidossa. Myös aikaisemmissa tutkimuksissa työntekijät ovat 
arvioineet asiakkaan saaman avun ja hoidon laadun heikommaksi kuin vanhukset itse (Hyvä-
rinen ym. 1995; Rissanen ym. 1999, 75-76; Paljärvi ym. 2003 ja 2007, 96-97). Työntekijöiden 
kriittisempi suhtautuminen on ilmennyt myös laitoshoidon laadun tutkimuksissa niin Suomes-
sa (Isola & Voutilainen 1998) kuin muissakin maissa (esim. Morrow-Howell ym. 2001; Lan-
gemo ym. 2002).  
 
Mitä saadut tulokset osoittavat kotihoidon integroinnin vaikutuksista kotihoidon sisältöön ja 
laatuun? On vaikea tehdä varmoja johtopäätöksiä siitä, miten kotihoitoyksikön organisatori-
nen integrointi vaikuttaa kotihoidon toimintatapoihin, sisältöön ja laatuun. Ensinnäkin, kuten 
edellä on ilmennyt ja myös alla olevasta yhteenvedosta näkyy vertailukaupunkien asiakkaiden 
ja omaisten mielipiteet olivat usein vastakkaiset: asiakkaiden mielestä laatu oli hyvää, mutta 
omaisten ja työntekijöiden mielestä heikkoa.  
 
Lappeenrannan asiakkaat olivat arvioineet kotihoidon laadun paremmaksi 17 kohdassa, mutta 
Varkauden vain viidessä kohdassa 56 vertailusta (ks. alla ja taulukko 42). Sen sijaan omaisten 
ja työntekijöiden vertailujen erot kaupunkien kesken olivat päinvastaiset: 
 
       Integroitu (Lappeenranta)       Integroimaton (Varkaus) 
Asiakkaat arvioineet paremmaksi 17    5 
Omaiset arvioineet paremmaksi   2  18 
Työtekijät arvioineet paremmaksi    6    8 
Yhteensä vertailuja  25  31 
 
Myös kokonaislaadun summamuuttujissa asiakkaiden keskiarvot osoittivat hieman parempaa 
laatua integroidussa kuin integroimattomassa kotihoidossa. Sen sijaan omaisten ja työnteki-
jöiden keskiarvojen mukaan laatu oli hieman parempaa integroimattomassa kuin integroidus-
sa kotihoidossa.  
 
Arvioitaessa integroinnin vaikutuksia kotihoidon laatuun on otettava huomioon, että sekoitta-
vien tekijöiden hallinnan ongelmat ovat suuret muun muassa vertailukaupunkien erivahvuis-
ten henkilöstövoimavarojen ja asiakkaiden erilaisten hoidon tarpeiden vuoksi. Integroidussa 
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kotihoidossa toiminta vaikuttaa tehokkaammalta kuin integroimattomassa siksi, että paljon 
vähemmillä henkilöstövoimavaroilla toteutettiin ainakin yhtä laadukasta hoitoa - asiakkaiden 
arviointien perusteella - jopa laadukkaampaa asiakkaille, joiden hoidon tarve oli suurin. Tut-
kimus nostaa mielenkiintoisia kysymyksiä integroinnin merkityksestä, selkeyttää jatkotutki-
musten kysymyksenasettelua ja auttaa kehittämään kotihoidon laadun mittareita.  
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8     IKÄIHMISTEN HYVÄN KOTIHOIDON MALLI 
 
                   Essentially, all models are wrong … some are useful” 
                                                                        George Box (1987)1 
 
8.1 Mallin laatimisen lähtökohdat 
 
Viimeinen tutkimustehtävä on ikäihmisten hyvän kotihoidon mallin laatiminen. Sovellan siinä 
normatiivista otetta (Pieper 2006, 27) sijoittamalla malliin hyvän kotihoidon sisältöjä, toteut-
tamista ja organisointia koskevia suosituksia. Olen käyttänyt mallin rakentamisessa tämän ja 
aikaisempien tutkimusten tuloksia, hyvän kotihoidon teorioita sekä vanhus-/ikääntymispoliit-
tisia linjauksia, joiden synteesi kuviossa 8 esitetty malli on. Kuvio 7 tiivistää mallin keskeiset 
teoreettiset lähtökohdat ja osoittaa niiden yhteydet ikäihmisten hyvän kotihoidon tavoitteisiin, 




Kuvio 7. Ikäihmisen hyvän kotihoidon mallin laatimisen teoreettiset ja muut tiedolliset lähtökohdat.  
 
Mallin rakentamista ovat ohjanneet humanistisen tarveteorian (Alderfer 1972) sovellukset 
hoidon laadun tutkimuksissa (Sinkkonen ym. 1988, Laitinen 1996). Lisäksi sitä ovat ohjan-
neet Lawtonin (1983, 1991) elämän laadun teorian sovellukset ikäihmisten kotihoidon laadun 
tutkimuksissa (Vaarama 2006a; Vaarama ym. 2006b ja 2008) ja sosiaalisen vanhenemisen 
teorioiden sovellukset gerontologisen sosiaalityön tutkimuksissa (Ylinen 2008, 38-44).  
                                            
1
 Norman R. Draper 1987. Empirical Model-Building and Response Surfaces, p. 424, Wiley.  
 
IKÄIHMISEN HYVÄ KOTIHOITO 
Tavoitteet. Toimintaperiaatteet. Ydintehtävät: organisointi-, ohjaus ja  
toteuttamistehtävät. Tulokset. 
Muut toimintaa ohjaavat teoriat mm. kon-
tingenssiteoria, eettiset ja muut filosofiset 
periaatteet, arvot ja vanhuskuvat.  
Kotihoidon tavoitteiden määrittelyn 
perustana elämänlaadun teoriat: fyysi-
nen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaa-
linen toimintakyky sekä yksilön ja ympä-
ristön yhteensopivuus. 
Tämän ja aikaisempien tutkimusten 
tulokset. Vanhuspoliittiset linjaukset. 
 
Asiakkaan tarpeiden määrittelyn pe-
rustana tarveteoriat: aineelliset, turvalli-
suuden, yhteisöllisyyden/sosiaaliset, es-
teettiset ja hengelliset tarpeet sekä kasvun, 
vapauden ja itsensä toteuttamisen tarpeet. 
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Kuvio 8. Ikäihmisten hyvän kotihoidon malli. 
 
Malliin sisältyvien kulttuuristen työmuotojen jäsentämiseen olen saanut ideoita myös Marja 
Vaaraman (2006a, 27-30) sosiokulttuurisen kotihoidon toimintamallista. Näiden lähtökohtien 
mukaan ihmisen tarpeiden tyydyttymisellä on yhteys hänen hyvinvointiinsa, elämänlaatuunsa, 
toimintakykyynsä, onnellisuuteensa ja terveyteensä (Sinkkonen ym. 1988, 109; Vaarama 
2006a, 5). Tarveteorioiden ja elämänlaadun mallien, kuten tässä työssä laaditun hyvän koti-
Kotihoidon tavoitteet  
Ikäihmisen  kannalta  
Kotona asuminen mahdollisimman pitkään. Hyvä  
elämänlaatu. Tyytyväisyys elämään. Hyvinvoin-
nin ja toimintakyvyn ylläpito. Hyvä koettu ter-
veydentila.  
 
Palvelujärjestelmän kannalta  
Kalliiden epätarkoituksenmukaisten hoitojen käy-
tön ehkäisy. Kustannusvaikuttavuus ja kustannus-
ten kasvun hillintä. Integroidut palvelut. 
Kotihoidon toimintaperiaatteet 
Ikäihmisen kannalta  
Asiakas- ja tarvelähtöisyys. Riittävyys. Itsemää-
rääminen, itsenäisyys. Osallisuus ja osallistuminen. 
Voimavaralähtöisyys.  
 
Ikäihmisen  ja palvelujärjestelmän kannalta 
Ennakoivat ja ehkäisevät työotteet. Oikeudenmu-
kainen saatavuus ja saavutettavuus. Eheä palvelu-
kokonaisuus. Kohdentaminen ensisijaisesti eniten 
apua tarvitseville. 
Kotihoidon ydintehtävät asiakasryhmittäin 
                          Tulokset 
    Kotihoitoasiakkaan kannalta   Järjestelmän ja yhteiskunnan kannalta 
    Koettu hyvä elämänlaatu, tyytyväisyys elämään.  Kustannusvaikuttavat palvelut.  
    Fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen  Kustannusten kasvun hillintä. 
    toimintakyvyn säilyminen ja paraneminen.  Eheä eli integroitu palvelukokonaisuus.  
    Terveydentilan säilyminen tai paraneminen.   Hyvinvoivat työntekijät. 
 









nit. Ikä- tai seniorineu-
volat. Psykososiaali-




Kodin- ja puutarhan 
hoito. Liikunta: fyysi-
sen kunnon hoito, tasa-
paino- ja voimaharjoi-
tukset, senioritanssit. 
Kulttuuri-, taide- ja kä-
sityöharrastukset. Har-
rastuspiirit ja kerhot 
ym. Järjestö- ja seura-
kuntatoiminta. 
Vähän apua tarvitsevat 
iäkkäät  ja lyhytaikaiset 
asiakkuudet  
 
Yksittäiset palvelut ja 
tilapäinen kotihoito  
Yksilökohtainen palvelu-
ohjaus. Tukipalvelut: sii-




mukset ja hoidot. Kun-
toutus. Psykososiaalinen 
tuki. Taloudellinen tuki. 
Asunnon muutostyöt. 
Liikunta: fyysisen kun-








Paljon apua tarvitsevat 
iäkkäät ja jatkuva asi-
akkuus  
 






tutkimukset ja hoidot. 
Päivätoiminta, toiminta-
ryhmät. Toimintakyvyn 







sen kunnon hoito, tasa-
paino- ja voimaharjoi-
tukset, senioritanssit. 
Kulttuuri-, taide- ja kä-
sityöharrastukset. 
Erittäin paljon apua 
tarvitsevat iäkkäät ja 





jen, jatkuvan hoivan ja 
hoidon lisäksi kotisai-
raalahoito tai tehostettu 
kotisairaanhoito ja te-
hostettu kuntoutus ja 
saattohoito Psykososi-
aalinen tuki. Taloudelli-
nen tuki. Mielekäs teke-
minen. Kulttuuriset työ-
muodot. Asunnon muu- 
tostyöt. Liikunta, fyysi-
sen kunnon hoito, tasa-
paino- ja voimaharjoi-
tukset, senioritanssit. 
Kulttuuri-, taide- ja kä-
sityöharrastukset. 
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hoidon mallinkin, taustalla vaikuttavat myös luvussa 2 esitellyt vanhuskuvat, tässä erityisesti 
kokonaisvaltainen eli holistinen vanhuskuva. Aikaisemmissa ja tässä tutkimuksessa todettuja 
keskeisimpiä kotihoidon puutteita ovat ympärivuorokautisen kotihoidon heikko saatavuus, 
hoivan ja palvelujen pirstaleisuus, kodinhoitoavun vähäisyys sekä ehkäisevän ja sosiaalisia 
suhteita tukevan toiminnan riittämätön saatavuus. Myöskään riittävää sairaanhoitoapua ei ole 
saatavissa kotiin toimintakyvyn ja terveyden heikentyessä lyhytaikaisesti. Teknologisia sovel-
luksia ei hyödynnetä kotihoidossa. 
 
Edellä mainittujen teoreettisten lähtökohtien, vanhuspoliittisten linjausten sekä tämän ja aikai-
sempien empiiristen tutkimusten tulosten pohjalta kehitetty ikäihmisten hyvän kotihoidon 
malli sisältää kotihoidon tavoitteet, toimintaperiaatteet, ydinsisällöt ja tulokset (kuvio 8). Nos-
tan mallissa hyvän kotihoidon ydinsisältöinä esille erityisesti kulttuuriset ja sosiokulttuuriset 
työmuodot ikäihmisten kotona selviytymisen edellytyksinä ja tukijoina. Perustelen tätä sillä, 
ettei näitä työmuotoja oteta riittävästi huomioon kotihoidossa. Ne voivat kuitenkin muodostaa 
hyvän kotihoidon keskeisen sisällön varsinkin korostettaessa ikäihmisten omatoimisuutta ja 
elämänlaadun ylläpitoa sekä ongelmien ehkäisyä. Otan huomioon myös koko monitoimijaisen 
palvelujärjestelmän ja sen eri toimijoiden yhteistyön tärkeyden iäkkäiden kotihoidossa. Tämä 
edellyttää integroivia toimenpiteitä ja erityisesti kunnan toimintaa kotihoidon koordinoijana.  
 
 
8.2   Ikäihmisten hyvän kotihoidon tavoitteet ja toimintaperiaatteet  
 
Tavoitteet  
Hyvän kotihoidon tavoitteet eroavat sen mukaan, tarkastellaanko niitä hoitoa ja hoivaa tarvit-
sevan yksilön vai hoitojärjestelmän ja rahoittajan näkökulmasta. Pääasiassa julkisin verova-
roin rahoitettavassa suomalaisessa järjestelmässä rahoittajan näkökulma on samalla yhteis-
kunnan näkökulma. 
 
Yksilötasolla eli ikäihmisen kannalta hyvän kotihoidon keskeisiä tavoitteita ovat elämänlaatu, 
hyvinvointi, toimintakyky, terveys, tyytyväisyys elämään ja kotona asumisen mahdollistumi-
nen. Kotona asumisen turvaaminen vanhuudessa mahdollisimman pitkään on myös Suomen 
ikääntymispolitiikan strategisissa linjauksissa ja ohjelmissa vanhusten kotihoidolle asetettu 
keskeinen tavoite. Siinä yhtyvät yhteiskunnan ja palvelujärjestelmän pyrkimykset sekä ikäih-
misten toiveet, sillä suurin osa heistä haluaa asua vanhanakin omassa kodissaan. 
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Yhteiskunnan ja palvelujärjestelmän tasoilla vanhusten kotona asumista korostetaan myös 
taloudellisista syistä. Hyvällä kotihoidolla pyritään ehkäisemään ja vähentämään raskaan ja 
kalliin erikoissairaanhoidon käyttöä sekä ehkäisemään tai ainakin siirtämään myöhemmälle 
iälle vanhusten pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutumista. Tarkoituksena on parantaa vanhus-
palvelujen kustannusvaikuttavuutta ja hillitä kustannusten kasvua. Näiden tavoitteiden toteu-




Kotihoidolle asetettujen tavoitteiden ja vanhuskuvien lisäksi kotihoidon toteuttamista ohjaavat 
luvussa 2 esitellyistä teoreettisista lähtökohdista ja vanhuspoliittisista linjauksista johdetut 
periaatteet. Ne liittyvät kiinteästi edellä kuvattuihin vanhuskuviin, erityisesti kokonaisvaltai-
seen ja sosiokulttuuriseen vanhuskuvaan, mutta ovat niitä konkreettisempia hyvää kotihoitoa 
käytännössä ohjaavia periaatteita.  
 
Sekä ikäihmisten että organisaation ja palvelujärjestelmän kannalta keskeinen hyvän kotihoi-
don toteuttamisen ohjaaja on eheyttämisen eli integroinnin periaate. Palvelujärjestelmän tasol-
la se tarkoittaa, että toimintaa organisoidaan ja johdetaan eheyttämällä ja sovittamalla yhteen 
monitoimijaisen palvelujärjestelmän toiminnot ylittämällä ja häivyttämällä eri toimialojen, 
organisaatioiden, palvelujen, ammattiryhmien ja muiden toimijoiden rajapinnat. Asiakastasol-
la se tarkoittaa eheän ja asiakkaan tarpeita vastaavan palvelukokonaisuuden muodostamista.  
 
Toinen sekä ikäihmisten että organisaation ja palvelujärjestelmän tasolla keskeinen hyvää 
kotihoitoa ohjaava periaatteisto sisältää ennakoinnin, ongelmien ehkäisyn ja varhaisen puut-
tumisen (VAMU) periaatteet. Ne velvoittavat estämään ja ehkäisemään hoidon ja avun tar-
peen syntyä sekä puuttumaan ongelmiin varhaisessa vaiheessa ennakoivan, ehkäisevän ja 
kuntouttavan työn otteilla. Näiden periaatteiden toteuttaminen edellyttää erityisesti huomion 
kiinnittämistä kulttuurisiin työmuotoihin.  
 
Kolmas sekä yksilöä että yhteiskuntaa ja palvelujärjestelmää koskeva periaate on priorisointi 
eli tietyin kriteerein tapahtuva ensisijaistaminen. Sen mukaan kunnan säännöllinen kotihoito 
tulee kohdentaa asiakkaiden iän, kunnon ja taloudellisten olosuhteiden mukaan kaikkein huo-
nokuntoisimmille, iäkkäimmille ja/tai muuten avuttomimmille, esimerkiksi heikoimmassa 
taloudellisessa asemassa oleville lyömättä kuitenkaan laimin ennakoivien ja ehkäisevien pal-
velujen kohdentamista hyväkuntoisille ja nuoremmille ikäryhmille. 
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Neljäs sekä yksilö- että väestötasoa koskeva periaate on taata asiakkaiden ja väestön tarpeiden 
mukainen kotihoidon riittävyys. Asiakastasolla se velvoittaa järjestämään asiakkaalle hänen 
tarpeitaan vastaavat riittävät palvelut. Yhteiskunnan tasolla se velvoittaa takaamaan kotihoi-
don oikeudenmukaisen ja tasa-arvoisen saatavuuden sitä tarvitseville taloudellisten mahdolli-
suuksien rajoissa.  
 
Neljä muuta alla kuvattua hyvän kotihoidon suunnittelua, toteutusta ja arviointia ohjaavaa 
periaatetta koskevat lähinnä yksilötasoa: 
 
Asiakas- ja tarvelähtöisyys  korostaa vanhusten kotihoidossa yksilöllisyyttä ja asiakkaan tar-
peenmukaisuutta. Tämän periaatteen toteuttaminen edellyttää, että standardipalvelujen sijasta 
kotihoito tulee räätälöidä asiakkaille ja asiakasryhmille heidän tarpeidensa, odotustensa, toi-
veidensa ja vaatimustensa mukaisesti.  
 
Ikäihmisen itsemääräämisen, itsenäisyyden tai autonomian sekä hänen hoitoaan ja elämäänsä 
koskevien valintojen vapauden korostaminen ja yleensä omaehtoisen ikääntymisen tukemisen 
periaatteet nousevat humanistisesta tarveteoriasta, erityisesti vapauden ja kasvun tarpeista. 
 
Ikäihmisen osallisuus ja osallistuminen yhteiskuntaan ja mahdollisuudet vaikuttaa palvelujen 
suunnitteluun esimerkiksi vanhusneuvostojen, asiakasraatien ja muiden kanavien kautta poh-
jautuvat myös humanistiseen tarveteoriaan. Osallistumisen ja vaikuttamisen periaatteiden 
taustalla olevassa vanhuskuvassa ikäihminen ymmärretään aktiivisesti toimivaksi kumppanik-
si, ei pelkästään toimintojen kohteeksi. 
 
Ikäihmisen voimavaralähtöisyyden, elämän kokemuksen erityisyyden ja ainutlaatuisuuden 
huomiointia korostavat periaatteet ohjaavat aktivoimaan ja tukemaan ikäihmisten omia voi-
mavaroja hänen fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakykynsä ylläpitä-
misessä. Taustalla olevassa vanhuskuvassa ikäihminen nähdään voimavaraiseksi ja aktiivisek-
si itsensä ja terveytensä vaalijaksi, ei yksinomaan huolenpitoa tarvitsevaksi autettavaksi. 
 
Itsemääräämisen ja osallisuuden tai osallistumisen sekä tarve- ja voimavaralähtöisyyden peri-
aatteet liittyvät kiinteästi toisiinsa. Ne velvoittavat ikäihmisten näkemysten ja äänen kuulemi-
seen ja huomioon ottamiseen. Yhdessä ne täsmentävät ja rajaavat palvelujen tarpeiltaan ja 
iältään hyvin erilaiset ikäihmiset kotihoidon asiakkaiksi. Lisäksi ne määrittävät kotihoidon 
asiakkuuksien luonnetta, joka voi vaihdella lyhyistä kertaluonteisista jatkuviin pitkäkestoisiin 
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asiakkuuksiin (kuvio 8). Seuraavassa luvussa tarkastelen asiakas- ja tarvelähtöisesti kunkin 
asiakkuustyypin edellyttämiä ydintehtäväryhmiä.  
 
8.3   Ikäihmisten hyvän kotihoidon ydintehtävät 
 
Ikäihmisten hyvän kotihoidon ydintehtävien määrittämistä ja luokittelua asiakkaiden tarpei-
den mukaisesti neljään ryhmään kuviossa 8 ovat ohjanneet edellä kuvatut hyvän kotihoidon 
tavoitteet ja periaatteet, sovelletut teoriat sekä tämän ja aikaisempien tutkimusten tulokset. 
Erityisesti tutkimustieto avun tarpeen lisääntymisestä ikääntyessä on ollut keskeinen peruste 
ydintehtävien jäsentämisessä ja luokittelussa. Ikääntyneiden toimintakyvyn tiedetään heikke-
nevän ensimmäiseksi vaativissa AADL-toiminnoissa.1 Näitä toimintoja ovat esimerkiksi kyky 
osallistua harrastuksiin. Seuraavaksi ikääntyvä tarvitsee apua kodinhoitotehtävissä, kuten ras-
kaissa siivoustöissä (IADL; Vaarama ym. 2006a, 9). Tämän jälkeen hän tarvitsee apua päivit-
täisissä toimissa tai päivittäisessä elämässä selviytymisessä (ADL, PADL) Vaarama ym. 
2006a, 9). 
 
Ennakoiva ja ehkäisevä kotihoito hyväkuntoisille ikääntyville 
 
Ennakoivan ja ehkäisevän työn periaate on hyväksytty laajasti kunnan järjestämässä kotihoi-
dossa. Sitä korostetaan myös ikääntymispolitiikassa. Ennakoivan ja ehkäisevän työn sekä var-
haisen mukaantulon (Vamu) periaatteiden mukaan ensimmäinen kotihoidon asiakasryhmä on 
tietyn iän ylittäneet hyväkuntoiset ikäihmiset. Toteuttamistapoja ovat palveluneuvonta, ikä-, 
seniori- tai vanhusneuvolat ja ehkäisevät kotikäynnit. Viime vuosina kunnissa on järjestetty 
ehkäiseviä kotikäyntejä, joiden tarkoitus on ennakoida avun ja hoidon tarve sekä ehkäistä sai-
rauksien ja raskaamman hoidon tarpeen syntyminen (Häkkinen 2002, Toljamo ym. 2005). 
 
Monipuolisen palveluneuvonnan tulee kuulua ennakoivaan ja ehkäisevään kotihoitoon. Sitä 
toteutetaan ehkäisevien kotikäyntien lisäksi ikä-, seniori- tai vanhusneuvoloissa sekä terveys-
asemien vastaanotoilla. Palveluneuvonta on osa kunnan toimialojen päivittäistä työtä, esimer-
kiksi toimistojen vahtimestareiden ja keskustenhoitajien on osattava opastaa ikäihmisiä siinä, 
mihin ottaa yhteyttä ja mistä tieto löytyy. Kolmannen sektorin toimijat kuten eläkeläis-, kult-
tuuri-, liikunta-, potilas- ja omaisjärjestöt, muisti- ja omaishoitajayhdistykset sekä veteraani-
                                            
1
 AADL (Advanced Activities of Daily Living): mm. yhteiskunnallinen ja muu harrastustoiminta.  IADL (Inst-
rumental Activites of Daily Living), välineelliset päivittäiset toimet: mm. pankki- ja muiden asioiden hoito, sii-
vous, puhelimen käyttö. ADL (Activites for Daily Living) tai BADL (Basic Activities of Daily Living), päivit-
täiset perustoiminnot, jotka vaikeutuvat seuraavassa järjestyksessä kävely, peseytyminen, sängystä ja tuolista 
siirtyminen, pukeutuminen, wc:ssä käynti ja syöminen (Dunlop ym. 1997, Voutilainen & Vaarama 2005, 6; 
Vaarama ym. 2006a, 9).  
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järjestöt ovat keskeisiä palveluneuvonnan toteuttajia. Lisäksi seurakunta, lehdet ja paikallisra-
dio toteuttavat palveluneuvontaa. Neuvonnassa tärkeää on myös avustaa ikäihmisiä taloudel-
listen etuuksien haussa varsinkin palvelutarpeen lisääntyessä. Myös järjestöt voivat integroida 
toimintaansa muodostamalla suurempia kokonaisuuksia. 
 
Koska vaativat päivittäiset toiminnot heikentyvät vanhuksilla ensimmäiseksi, heitä on palve-
luneuvonnalla ohjattava ja kannustettava erilaisiin harrastuksiin, kerhoihin, opintopiireihin ja 
pienryhmätoimintaan sekä harrastamaan kotona. Avun ja hoidon tarvetta ennakoivia ja tarvet-
ta ehkäiseviä toimenpiteitä ovat myös ikäihmisten omien voimavarojen aktivointi ja tukemi-
nen. Näissä toiminnoissa kulttuuriset työmuodot ovat keskeisiä.  
 
Ikäihmisten halu asua mahdollisimman pitkään kotonaan tai tutulla asuinalueella vaatii lähitu-
levaisuudessa asuntojen korjausrakentamista. (Elo 2006, 127-131). Siten asunnon muutostöi-
den tarvearvioinnin tulee kuulua palveluneuvontaan. Terveydentilan ja liikuntakyvyn heiken-
tyessä ilmenevä asunnon muutostöiden tarve on ennakoitava ja otettava huomioon. Näin voi-
daan ehkäistä avun ja hoidon tarvetta, esimerkiksi kaatumisten ja muiden tapaturmien aiheut-
tamia lonkka- ja muita murtumia. Tutkimusten (mm. Vaarama 2004, 166-168) mukaan asun-
non liikuntaesteet lisäävät toimintakyvyn ongelmia ja asuinympäristön liikuntaesteet lisäävät 
jopa seitsenkertaisesti kotihoidon käyttöä. Puutteellinen asuminen kolminkertaisti riskin jou-
tua laitoshoitoon. Asunnon muutostöissä iäkäs tarvitsee riittävän varhain neuvontaa, ohjausta 
ja konkreettista apua. Myös lähiympäristön liikkumismahdollisuuksiin on kiinnitettävä huo-
miota. Kunnossa pidetyt kulkuväylät, ympäristön tuttuus ja levähdysmahdollisuudet helpotta-
vat lähiympäristössä liikkumista (Elo 2006, 127-131).  
 
Palveluneuvonnan lisäksi ehkäisevillä kotikäynneillä seurataan ikäihmisten terveydentilaa ja 
mitataan toimintakykyä. Riskiryhmille ja eri ikäryhmille on järjestettävä terveysneuvontaa ja 
terveystarkastuksia (Kohvakka 1999). Tanskan mallin mukaisesti säännölliset seurantakäynnit 
vuosittain ovat tarpeen. Ehkäiseviä kotikäyntejä suunniteltaessa on mietittävä, miten ikäih-
misten voimavaroja ja itsenäistä selviytymistä tuetaan esimerkiksi voimavaravisiitein (Koski-
nen 2007) ja mihin heidät ohjataan palvelutarpeita havaittaessa. Myös ikäihmisten kaatumis-
ten ehkäisyyn tulee kiinnittää aikaisempaa enemmän huomiota ja kehittää ehkäisyohjelmia 
(Vaapio 2009).  
 
Palveluneuvonnan organisointi. On oltava yksi palvelupiste, josta saa tietoja alueen kaikista 
julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin palveluista. Kunnan koordinoivaan rooliin kuuluu 
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myös oikein kohdennettu ja selkeä tiedotus kuntalaisille. Kunnan palveluohjaajien ja muiden 
neuvojien tulee koota yhteen tiedot alueen vanhustyöstä ja välittää ne esimerkiksi portaalien, 
oppaiden, puhelin- tai henkilökohtaisen neuvonnan kautta ikäihmisten, heidän omaistensa ja 
ammattilaisten käyttöön. Tietojen yhdistäminen edistää eri sektorien palvelujen näkyvyyttä ja 
mahdollistaa niiden vertailun. Interaktiivisten kuvayhteyksien ja muun teknologian nykyistä 
runsaampi käyttö palveluneuvonnassa on yksi kehittämiskohde. 
 
Kotihoidon asiakasryhmien avun, hoivan ja hoidon tarpeiden tyydyttäminen  
 
Viimeisten saatavilla olleiden, vuoden 2005, tietojen mukaan säännöllistä kotihoitoa saavien 
suurin ikäryhmä oli 75 – 84 -vuotiaat. Heitä oli lähes puolet säännöllistä kotihoitoa saavista. 
Heistä 30 % tarvitsi päivittäin apua joko kodinhoidossa tai päivittäisissä toimissa (Heinola 
2007, 10). Yli 85-vuotiaista säännöllistä kotihoitoa tarvitsi yli 50 %. He tarvitsivat päivittäin 
apua joko kodinhoidossa tai päivittäisissä toimissa. 
 
Apu kodinhoitotehtävissä  
 
Toimintakyvyn heiketessä iäkäs tarvitsee vaativien AADL-toimintojen jälkeen seuraavaksi 
apua IADL-toiminnoissa kuten kodinhoitotehtävissä, erityisesti raskaissa siivoustöissä (Vaa-
rama ym. 2006b, 51). Kodin siisteys ja puhtaus on tärkeää ikäihmisten elämänlaadulle (Elo 
2006, 124; Vaarama ym. 2006b, 51). Esimerkiksi Helsingin kotihoidon tutkimuksessa kodin 
siisteys osoittautui tärkeäksi vanhusten elämänlaatuun vaikuttavaksi tekijäksi. Tämän perus-
teella tutkijat suosittelivat kiinnittämään kotihoidossa huomiota kodin siisteyteen (Vaarama 
ym. 2006b, 51). Suositus on perusteltu, sillä tämän ja aikaisempien tutkimusten tulokset osoit-
tavat suuren vajeen kodinhoidossa, erityisesti siivouksessa.  
 
Apu päivittäisissä toimissa: henkilökohtainen hoiva, toimijuuden ja toimintakyvyn tu-
keminen  
 
Kolmannessa vaiheessa iäkkäiden avun tarve ilmenee päivittäisissä eli ADL ja PADL -
toimissa tai päivittäisessä elämässä (Vaarama ym. 2006a, 9). Mikäli iäkkäiden toimintakyky 
on huonontunut, sen vajausta korvataan henkilökohtaisella hoivalla, joka kuuluu kotihoitoteh-
tävien ohella kotihoidon ydinsisältöihin. Helsingin kotihoidon tutkimuksessa asiakkaan oma 
puhtaus osoittautui hänen elämänlaadulleen tärkeäksi. Johtopäätöksenä tutkijat suosittelivat, 
että kotihoidossa tulee kiinnittää huomiota asiakkaan henkilökohtaiseen hygieniaan (Vaarama 
ym 2006b, 51). Tässä tutkimuksessa tarkastelluista henkilökohtaisen hoivan alueista apu oli 
riittämättömintä liikkumisessa kuten jalkeille tai liikkeelle auttamisessa. Myös siihen tulisi 
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kiinnittää nykyistä enemmän huomiota.  Toimintakyvyn tukeminen ja ulkoilumahdollisuuksi-
en lisääminen osana päivittäistä kuntouttavaa kotihoitoa tarvitsee lisäpanostusta. Toimintaky-
vyn tukeminen ja kuntoutus sisältävät mielekästä tekemistä asuinympäristössä (Kärnä 2008, 
207). 
 
Sairaanhoidolliset tehtävät ja kuntoutus 
 
Tämän tutkimuksen mukaan sairaanhoidolliset tehtävät kuten lääkehoito ja hoitotoimet olivat 
riittävät, sillä joko kaikki tai melkein kaikki arvioivat ne riittäviksi. Kotihoidon työntekijät 
käyttivät niihin myös toiseksi eniten aikaa (ks. luku 7). Terveydentilan ongelmiin ja sairauksi-
en hoitoon kotona asuvat vanhukset tarvitsevat hyvää hoitoa ja vaikeammin sairaat sekä heik-
kokuntoisemmat tehostettua kotihoitoa. Pienissä kunnissa tehostettu kotihoito voidaan toteut-
taa esimerkiksi kotihoidon ja terveyskeskuksen vuodeosaston yhteistyönä.  
 
Sairaalasta kotiutuksen sujuvuuteen on kiinnitettävä erityistä huomiota ja kehitettävä kotiu-
tuksen ennakointia (Hammar 2008). Vanhusten kotona selviytymistä on tuettava tarvittaessa 
nopeasti saatavalla akuuttihoidolla kotona tai sairaalassa. Esimerkiksi nopean vasteen tiimeil-
lä on saatu hyviä tuloksia Isossa-Britanniassa (Beech ym. 2004) ja myös Suomessa (Paajanen 
ym. 2007). Toimintaa on syytä laajentaa. Kotisairaanhoidossa yksi haaste on teknologisten 
sovellutusten kehittäminen ja käyttö, esimerkiksi vuoteenvierusdiagnostiikan lisääminen koti-
hoidossa (Roilas ym. 2008). Hyvään kotihoitoon kuuluu suunnitelmallinen kuntoutus. Kun-
toutusjaksoa tulee seurata kotona esimerkiksi vertaistuettu jatkuva kunnon ylläpito ja kotihoi-
tohenkilöstön kuntouttava työote. Liitteessä 9 kuvattu Voimaa Vanhuuteen -hanke tarjoaa 
mallin vertaistuetulle kuntoutukselle kotona. Harrastustoiminnan ja kuntoutuksen rajaa onkin 
vaikea vetää ja ikäihmisten toimijuuden tukeminen on laajasti ikäihmisten kuntoutusta (Kärnä 
2008, 207). Akuuttien sairauksien hyvällä hoidolla ja monipuolisella päivittäistä toimintaky-
kyä tukevalla kuntoutuksella ehkäistään iäkkäiden joutumista pitkäaikaiseen laitoshoitoon. 
Myös saattohoito kotona on osa hyvää kotihoitoa (Vuorinen & Saario 1997).  
 
Psykososiaalisen tuen tarve ja riittävyys  
 
Kotihoidon asiakkaat, omaiset ja työntekijät arvioivat, että yhdeksästä kotihoidon auttamis-
muodosta oli riittämättömintä vanhusten keskusteluissa ja seurustelussa saama apu. Myös 
kotihoidon työntekijöiden kiireisyys ja vanhukselle annetun ajan riittämättömyys ilmentävät 
samaa vajetta. Tutkimustulokset osoittavat vanhusten yhteisyystarpeiden tyydyttymättömyyttä 
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ja siihen liittyvää yksinäisyyttä, mikä on todettu ikäihmisten yleiseksi ongelmaksi1. Sosiaalis-
ten suhteiden ylläpito ja psykososiaalisen tuen saanti lievittävät iäkkäiden yksinäisyyttä ja 
masennusta (Robinson ym. 2003, Pitkälä ym. 2004) ja ehkäisevät kognitiivisten kykyjen heik-
kenemistä (Zunzunegui ym. 2003; Perälä ym. 2008, 63). Kanssakäymisen myötä ikääntyneel-
le välittyy kokemus, että hänestä välitetään (mm. Elo 2006, 142). Siten psykososiaalisen tuen, 
mielekkään yhdessä tekemisen ja kanssakäymisen kehittämiseen on kiinnitettävä kotihoidossa 
erityistä huomiota. Tässä vapaaehtoiset, kolmas sektori ja seurakunnat ovat tärkeitä toimijoita. 
Liitteessä 9 kuvatut Kuopion tuomiokirkkoseurakunnan Siltasalo-projekti ja Haminan Palve-
lubussi-hanke tarjoavat esimerkkejä niissä kehitetyistä hyvistä käytänteistä sovellettavaksi 
muissakin kunnissa ja seurakunnissa sekä ideoita edelleen kehitettäväksi.  
 
Teknologiset sovellukset kotona asuvien iäkkäiden hoivan, osallisuuden ja turvallisuu-
den tukijoina ja edistäjinä  
 
Kotona asuvien iäkkäiden yksinäisyyden ongelmiin ja psykososiaalisen tuen riittämättömyy-
teen tarjoavat ratkaisuja lähitulevaisuudessa myös eri puolilla maata kehitteillä olevat tekno-
logiset sovellukset. Niistä muutamia on kuvattu liitteessä 9. Vanhuuden tai sairauden takia 
kotiin sidottujen ihmisten sosiaalista osallisuutta on pyritty edistämään esimerkiksi Hyvin-
vointiTV-hankekokonaisuudella (www. innoellisenior.fi). Siinä tavoitteena on kehittää tekno-
logiaa, joka lisää kotona asumisen 1) turvallisuutta, 2) ikääntyvän toimintakykyä ja 3) mah-
dollisuuksia sosiaaliseen kanssakäymiseen. Se tuottaa digitaalista televisiota, puhelintekniik-
kaa ja internetiä hyödyntävän käyttöympäristön ikääntyneen kotona selviytymisen ja asumi-
sen tueksi. Hankkeessa kehitettävät virtuaaliset e-palvelut liittyvät ikäihmisen päivittäisten 
toimintojen, omahoidon ja yhdessäolon tukemiseen sekä terveyden, kuntoutumisen, toiminta-
kyvyn, turvallisuuden ja mielenterveyden edistämiseen. Interaktiiviset kuvayhteydet mahdol-
listavat tulevaisuudessa vanhuksille sosiaalisten suhteiden ylläpidon ja kanssakäymisen mui-
den ihmisten kanssa esimerkiksi kirjaston lukupiirien tai seurakunnan tilaisuuksien kautta (ks. 
myös Elo 2006, 143). 
 
Kotihoidossa on kokeiltu muun muassa elintoimintoja mittaavia laitteita ja kaatumisen tunnis-
tavia lattioita, jotka edistävät kotihoidossa turvallisuutta. Kehitetyt teknologiset sovellukset 
osoittavat, että hyvinvointiteknologialla voidaan tukea ikääntyneiden kotona asumista. Käyn-
nissä olevien kehittämishankkeiden tulokset on juurrutettava käytäntöön ja laajennettava nii-
                                            
1
 Kotihoidon työntekijöiden kiireisyys ja vanhukselle annetun ajan riittämättömyys on havaittu monissa tutki-
muksissa, mikä ilmentää yksinäisyyden problematiikkaa (esim. Tedre 1999, 2007, Malin 1997, 161; Tenkanen 
1998, 2003, Rissanen ym. 1999, Paljärvi ym. 2003 ja 2007; Niemelä 2006, 223;Vaarama 2006, 18, 20; Vaarama 
ym. 2006a, 18;).  
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den käyttöä aktiivisesti ikäihmisten yksinäisyyden, osattomuuden ja turvattomuuden tunteiden 
ehkäisemiseksi ja lieventämiseksi.  
 
8.4   Sosiokulttuuriset työmuodot kotihoidossa  
 
Viime vuosina kunnallinen kotihoito on rajattu iäkkään henkilökohtaisen selviytymisen tur-
vaamiseen päivittäisissä perustoiminnoissa. Niitä ovat esimerkiksi ruokailun ja liikkumisen 
tuki, henkilökohtainen hoito sekä lääkityksestä ja hygieniasta huolehtiminen. Tämän tutki-
muksen mukaan kotihoidon työntekijät käyttivät eniten aikaa näihin toimintoihin. Liikuntaa 
lukuun ottamatta kotihoidon asiakkaat, omaiset ja työntekijät arvioivat niissä saadun avun 
kaikkein riittävimmäksi. Sen sijaan kulttuurisiin työmuotoihin kotihoidossa ei ole juurikaan 
kiinnitetty huomiota. Kuitenkin kokonaisvaltainen vanhuskuva edellyttää huomion kiinnittä-
mistä niihin. Myös ikäihmisten uusi palvelujen laatusuositus korostaa mielekästä tekemistä, 
itsensä toteuttamista1 ja mahdollisuuksia esteettisiin kokemuksiin. Sen mukaan: ”Sosiokult-
tuuriseen työhön ikääntyneiden parissa kuuluvat kaikki luovat menetelmät, kuten musiikki, 
draama, kuvallinen ilmaisu, kirjallisuus ja kirjoittaminen. Tällaisen työn voimavarojen tur-
vaamiseksi on tärkeää tehdä yhteistyötä kulttuuritoimen ja järjestöjen kanssa” (STM ja Kunta-
liitto 2008, 35).  
 
Tutkimusten mukaan taide ja kulttuuri parantavat tai pitävät yllä iäkkäiden toimintakykyä, 
rikastuttavat elämää antamalla siihen sisältöä ja vahvistavat ikäihmisten voimavaroja. Tätä 
kautta ne voimaannuttavat ja kuntouttavat sekä auttavat selviytymään jokapäiväisestä elämäs-
tä. Näin ne parantavat iäkkään hyvinvointia ja elämänlaatua eli edistävät kotihoidon tavoittei-
den saavuttamista. Ne tarjoavat myös mahdollisuuksia saada psykososiaalista tukea ja roh-
kaisua (mm. Liikanen 2003; Pitkälä ym. 2004; Taipale 2007; Ylinen 2008). Sosiokulttuuristen 
työmuotojen soveltamisesta kotihoidossa ei ole tutkimustuloksia kuten laitoshoidosta ja siihen 
verrattavasta palveluasumisesta. Niissä kehitettyjä sosiokulttuurisen työn muotoja voidaan 
soveltaa myös kotihoidossa.  
 
Taulukossa 43 on kooste kotihoidossa mahdollisista sosiokulttuurisen työn muodoista sekä 
niiden toteuttajista ja sisällöistä. On erotettava omaehtoinen toiminta sekä taiteen ja kulttuurin 
vastaanotto ja otettava huomioon kuviossa 8 mainituille asiakasryhmille soveltuvat sosiokult-
tuurisen työmuodot.  
                                            
1
 Itsensä toteuttamisen tarve on tarvehierarkiassa ylimpinä olevien henkisen kasvun tarpeiden tyydyttämistä (ks. 
Alderferin 1972 ERG-luokittelussa Grawth needs eli kasvutarpeet;  Sinkkonen ym. 1988, 106). 
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Taulukko 43. Kotihoidon sosiokulttuuriset työmuodot: toteuttajat ja sisältö. 
 




Sosiaalisten suhteiden ja 
toimintakyvyn ylläpito 
(mm. yhteisyystarpeet). 
Iäkkäiden omat kulttuuri- ja liikunta- 
harrastukset sekä niiden tukeminen 
 
Asuin- ja lähiympäristö: 
esteettömyys, esteettisyys 






railut. Kirjeet. Puhelut. 
Netti. HyvinvointiTV. 
Aktiivinen osallistuminen. Harrastusten 
ylläpitäminen. Aktiivinen kunnon yllä- 
pito. Kirjoittaminen. Lukeminen ja 
kirjojen kuuntelu. Interaktiivisten väli-
neiden käytön opettelu ja käyttö, esim. 
HyvinvointiTv, PC ja web-kamera. 
Liikkumista, kuntoa ja toi-








tuki. Kirjeet. Sähköpostit. 
Puhelut. Keskusteluryh-
mät netissä. 
Kuljetus- ja saattaja-apu harrastuksiin. 
Osallistuminen yhdessä tilaisuuksiin. 
Perhejuhlat. Vierailut. Yhdessä muiste-
lu. Keskustelut. interaktiivisten välinei-
den käytön opettelu ja käyttö (esim. 
HyvinvointiTv. PC ja web-kamera). 
Osallistuminen kodinhoi-
toon, siivoukseen, kodin 
sisustamiseen, kukkien 




koko kunta  
Strateginen suunnittelu ja 
toimeenpano. 
Infra, esim. laajakaistat ja 




Kirjastopalvelut kotiin. Teatteria ja 
konsertteja ryhmille päivätoimintana. 
Palvelukeskukset. Museot: apua tarvit-
seville tutustumiskäynnit. Liikunta- ja 
kuntosaliryhmät. Kokoontumistilat har-
rastusryhmille. Mm. sivistys- ja koulu-
toimi isovanhempien päivät, vanhusten 
vierailut koululle ja koululaisten van-
husten kotiin. Opastaminen esim. tek-
nologisten yhteydenpitovälineiden ym. 
hankinnassa.  
Esteetön ympäristö. Puistot. 
Ulkoilu- ja viheralueet. Toi-
miva paikallis-/ palvelulii-
kenne. Lähipalvelut. Ohjaus 
asunnon muutostöissä. Seni-











Asiakkaiden ja kotihoidon 
työntekijöiden keskuste-
lut. Muistelutyö. Musii-
kin, kirjallisuuden ja ku-
vataiteen hyödyntäminen. 
Psyykkinen tuki. Apu 
vierailuiden järjestämises-
sä ja yhteydenpidossa. 
 
Tuki kulttuuri-, liikunta ja muihin ryh-
miin/harrastuksiin osallistumisessa, 
mm. avustaminen kirjastosta kirjojen ja  
musiikkitallenteiden hankinnassa. Ul-
koilu- ja saattaja-apu. Muistelut, muut 
toimintahetket. Tuki ja apu kuntoutuk-
sessa ja yhteisille retkille osallistumi-
sessa. Päivätoiminta. Tuki vertaisryh-
mille ja  järjestötöille. Erilaisen amma-
tillisen osaamisen hyödyntäminen. 
Kotihoito huolehtii kodin 
siisteydestä ja esteettisyy-
destä. Päivittäinen kodinhoi-
to integroitu osaksi kotihoi-
toa: esim. kukkien hoito, tis-
kaus, roskien vienti, lakaisu, 
pölynpyyhkiminen, Wc:n 







vilat Opintopiirit: mm. 
ATK-opetus, harrastukset. 
Näytelmä ja maalauskerhot. Lukupiirit. 
Kirjoitus-. käsityö- ja opintopiirit. Ikä- 
ihmisten yliopistot. Päivätoiminta. 








tikäynnit vanhusten luo. 
Seurakunnan tilaisuudet. Saattaja-apu. 
Ulkoiluapu. Muisteluryhmät. Kerhot. 
Yhteiset retket muistelun merkeissä. 
Retki-, talo- ja korttelikerhot.  
Mahdollisuus käydä esim. 
kirkossa. Seurakunnan tilo-
jen ja ympäristön esteettö-





Talo-, kortteli ym. kerhot. 
Vertaisryhmät. Ystävä-
palvelu. Tutortoiminta. 
Retket Opintopiirit mm. 
ATK-opetus. 
Saattaja- ja ulkoiluapu. Kuljetukset. 
Harrastusryhmien esitykset kylä- ja 
korttelitiloissa, palvelukeskuksissa, 
päivätoiminnassa. Muistelu- ja muut 
harrastusryhmät. Oman kylän tai lähiön 
historiikit ja elämänkerrat. 
Esim. asuintalo-, kylä- ja 
korttelikerhojen ja yhdistys-





Kahvilat ja lounasruokalat 
taidenäyttelytiloina. 
Liikunta- ja kuntosaliryhmät myös pal-
jon apua tarvitseville yritysten järjestä-
minä. 
Esteettömät ja helppokul-
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Kunnan kotihoidon rooli kulttuurisissa työmuodoissa 
 
Kunnan kotihoidon työntekijöiden riittämätön määrä ja kiireisyys rajoittavat kulttuuristen 
työmuotojen käyttöä sekä psykologisen ja sosiaalisen tuen antamista. Siksi kunnan ammatti-
laisten lisäksi tärkeitä toimijoita ovat omaiset ja muut läheiset, seurakuntien työntekijät ja 
vapaaehtoistyöntekijät sekä parempikuntoisilla kotihoidon asiakkailla harrastus- ja vertais-
ryhmät. On kuitenkin korostettava, että kaikkien sosiokulttuuristen työmuotojen käyttö koti-
hoidossa ei vaadi lisää resursseja, vaan uudenlaisia asenteita ja työotteita. Toiminnan jatku-
vuus vaatii vastuuttamista ja koordinointia. Siksi kunnan kotihoidolla tulee olla monessa koh-
din koordinoiva rooli toiminnan edellytysten järjestäjänä ja esimerkiksi taide- ja kulttuurielä-
mysten kokemisen mahdollistajana. Kunnan kotihoidon vastuulle kuuluva kulttuurinen työ 
tulee toteuttaa yhteistyössä asuinalueen eri toimijoiden kuten kolmannen sektorin yhdistysten, 
seurojen, järjestöjen ja seurakunnan kanssa. Alueen toimijat on integroitava kotihoidon kult-
tuurisen työn edistämiseksi, esimerkkinä kerhojen ja tutortoiminnan vahvistaminen.  
 
Omatoimisia asiakkaita kotihoidon työtekijöiden tulee ennakoivan ja ehkäisevän työn yhtey-
dessä neuvoa, ohjata ja tukea osallistumaan taide-, kulttuuri- ja liikuntaharrastuksiin sekä 
käyttämään kansalaisopistojen, ikäihmisten yliopistojen ja vastaavien tarjoamat opiskelu- ja 
harrastusmahdollisuudet. Tukeminen voi sisältää kotihoidon asiakkaiden ohjaamista toimin-
taan tai toiminnan viemistä lähialueen yhteisiin tiloihin. Lisäksi kotihoidon työntekijöiden on 
tuettava vertaisryhmien toimintaa. Alueen toimijoiden yhteistyössä toteuttama monipuolinen 
päivätoiminta mahdollistaa vanhusten sosiaalisen vuorovaikutuksen ja tyydyttää näin heidän 
yhteisyyden, osallisuuden ja johonkin kuulumisen tarpeitaan sekä lieventää yksinäisyyden ja 
osattomuuden tunteita.  
 
Liikuntarajoitteisille ja kotiin sidotuille vanhuksille, joilla ei ole läheisiä, kotihoidon työnteki-
jät ovat tärkeitä psykososiaalisen tuen välittäjiä. Tuki välittyy asiakkaan ja työntekijöiden 
vuorovaikutuksessa ja työntekijöiden kotikäynneillä antaman käytännön avun ja ohjauksen 
yhteydessä. Harrastukset ja mielekäs tekeminen kodissa parantavat erityisesti yksin asuvien 
mielialaa (Elo 2006, 127-131). Hoivan ja hoidon lomaan on syytä järjestää kulttuurisia ja lii-
kunnallisia toimintahetkiä mielekkyyden lisäämiseksi kotona asuvien vanhusten arkeen.  
 
Niillä kotona asuvilla iäkkäillä, joiden omaisia asuu lähellä, hyvinvointia tukevia sosiaalisen 
kanssakäymisen muotoja ovat omaisten vierailut ja ystävien tapaamiset (Elo 2006, 142). Täs-
säkin tutkimusaineistossa lähes 70 % asiakkaista sai päivittäin apua omaisilta. Yleisimmin he 
saivat apua keskusteluissa, seurustelussa ja kodinhoidossa. Omaiset ja muut läheiset ovat 
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vanhuksille merkittäviä mielekkään tekemisen ja elämän merkityksellisyyden kokemisessa. 
Omaiset ja läheiset voivat parhaiten auttaa vanhusta pitämään yhteyttä muihin ihmisiin koska 
he tuntevat vanhuksen elämänhistorian. Kyläilyjen, teatterikäyntien tai sukujuhlien järjeste-
lyissä omaiset ja muut läheiset ovat ensisijaisia. Erityisesti omaishoitajien rooli on merkittävä. 
Omaishoitaja ja hoidettava viettävät 24 tuntia vuorokaudessa yhdessä ja mielekäs tekeminen 
on tärkeää molempien hyvinvoinnille. Kuntien kulttuurityö voi tukea omaishoitajia ja hoidet-
tavia osallistumaan esimerkiksi niin, että hoidettava ja hoitaja pääsevät tapahtumiin yhden 
lipun hinnalla. Myönteisiä kokemuksia on myös interaktiivisista kuvayhteyksistä omaishoita-
jien tukemisessa (www.innoellisenior.fi).  
 
Muistelutyö kotihoidossa 
Nostan taulukossa 39 ja liitteessä 9 mainituista sosiokulttuurisen työn muodoista esille muis-
telutyön, koska sitä on helppo soveltaa kotihoidossa. Kuten Satu Ylinen (2008, 40) kuvaa, 
oman elämän muistelun korostaminen alkoi 1960-luvulla ja on voimistunut 1990-luvulta läh-
tien. Suomessa sitä on kehitetty aktiivisesti viime vuosina erilaisissa hankkeissa1 ja se on nos-
tettu esille myös aihepiirin kirjallisuudessa (esim. Marin & Hakonen 2003). Muistot tukevat 
monella tavalla vanhusten psyykkistä hyvinvointia. Esimerkiksi mukavat muistot helpottavat 
oloa vaikeina hetkinä (Elo 2006, 127-131). Muistelu on osa ikääntyneiden voimaannuttamista 
ja se vahvistaa oman elämän merkitykselliseksi kokemista. Oman elämäntarinan läpikäymi-
nen ja kertominen liittyvät elämän merkityksellisyyden, ikääntymisen, arkipäivän ja siinä sel-
viytymisen välisiin yhteyksiin (Ylinen 2008, 74 viitaten Polkinghorneen 1996). 
 
Muistelutyössä toteutustapoja ovat kertominen, kirjoittaminen, musiikki, laulaminen, kuvalli-
nen ilmaisu kuten valokuvat, piirtäminen ja maalaaminen. Omaa elämänkulkua ja identiteettiä 
voi rakentaa myös musiikillisin muistoin esimerkiksi muistelemalla ja kertomalla, mikä mu-
siikki kuului lapsuuteen, nuoruuteen ja aikuisuuden eri vaiheisiin. Puolison kuolema voidaan 
kokea musiikkina, esimerkiksi virsinä. Yksi helposti toteutettava muistelun muoto on pyytää 
vanhusta valitsemaan valokuva-albumistaan elämäntarinansa kannalta tärkeimmät valokuvat, 
joista hän keskustelee joko kotihoidon työntekijän tai vapaaehtoistyöntekijän kanssa. Keskus-
telussa esille tulleita asioita voidaan koota niin, että vanhus kertoo tarinoita sanelukoneeseen, 
josta niitä voidaan kirjoittaa. Myös vapaaehtoistyöntekijät voisivat sanella kuunnellessaan 
vanhuksen tarinaa. ”Kotialbumikerho” voisi olla yksi päivätoiminnan teemaryhmä. 
                                            
1Mm. EU-rahoitteisen kansainvälisen hankkeen tuloksia on raportoitu julkaisussa Katsomosta estradille Ikäihmi-
set kulttuurin tuottajina. Kaakkois-Suomen sosiaalialan osaamiskeskuksen julkaisuja A 4:2007. 
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Tiivistäen: Sosiokulttuurisen vanhustyön mahdollisuudet tulisi hyödyntää nykyistä paremmin 
kehittämällä ja ottamalla niitä käyttöön ennakoivassa, ehkäisevässä ja muussa kotihoidossa. 
Esimerkiksi uusia kulttuurisia työmuotoja ja teknologisia sovelluksia kehittävien ja käynnissä 
olevien hankkeiden tulosten hyväksikäyttö ja juurruttaminen käytännön toimintaan on yksi 
kotihoidon kehittämisen haaste. Muun muassa liitteessä 9 kuvatuissa projekteissa ja hankkeis-
sa kehitetyt toimintamallit pitää saada ohjaamaan laajasti kotihoidon käytäntöjä. 
 
 
8.5   Kotihoidon integrointi ja siihen sisältyvät ohjaus- ja johtotehtävät  
 
Hyvässä kotihoidossa on järjestettävä mahdollisuudet edellä esitettyjen kotihoidon tavoittei-
den, periaatteiden ja ydintehtävien toteutumiseen organisoinnilla, ohjauksella, johtamisella, 
seurannalla, arvioinnilla ja valvonnalla. Monitoimijaisen palvelujärjestelmän ja alueen kaikki-
en toimijoiden hyödyntäminen vanhusten kotihoidossa vaatii, että kunnan kotihoito sovittaa 
toimintoja yhteen eli ottaa koordinoijan roolin. Vanhuspalvelujen koordinoinnin tarve tuli 
esille muun muassa liitteessä 9 kuvatussa Siltasalo-projektissa (ks. myös Voutilainen 2009).  
 
Tämän tutkimuksen mukaan kuntien kotihoidon ohjausjärjestelmän osien kuten lautakuntien, 
virasto-organisaatioiden ja niiden ylimmän johdon integroinnissa keskeisiä keinoja ovat olleet 
yhdistämiset. Ne jatkuvat kotihoidon hallintokokeilun ja Paras-hankkeen myötä. Yhdistämis-
prosesseissa ja myös niiden jälkeen on huolehdittava, etteivät entiset toimintakäytännöt jatku 
uusissa organisaatioissa, vaan syntyy toimialueiden ja ammattiryhmien rajapinnat ylittävää 
todellista moniammatillista ja monisektorista yhteistyötä, jossa sovelletaan laajasti eri tieteen- 
ja ammattialojen osaamista.  
 
Integroivien rakenteiden muodostamisessa yhdistämiset ovat aiheuttaneet sosiaali- ja tervey-
denhuollon organisaatioissa ammattiryhmien ja toimialojen välille jännitteitä ja ristiriitoja. 
Niitä saattaa ilmetä uusissakin yhdistämisissä. Niiden ehkäisy ja ratkaisu vaativat huomion 
kiinnittämistä muutosjohtamiseen. Tällöin on otettava huomioon oikeudenmukaisuuden vaa-
timukset ja mahdollistettava työntekijöiden osallistuminen yhdistämisprosesseihin ja muihin 
integroiviin muutosprosesseihin heti niiden alkuvaiheessa (Sinkkonen & Taskinen 2005, 104; 
Taskinen 2005,196; Heikka 2008, 163).  
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Integroivat prosessit ja työvälineet 
Hoito- ja palvelusuunnitelma on keskeinen integroiva työväline asiakkaan hoitamisen mikro-
tasolla. Sen tulee olla tavoitteellinen, ajantasainen ja kattava. Siihen on kirjattava laajasti asi-
akkaan toimintakyvyn arviointi (mm. IADL, AADL ja ADL) sekä koti- ja lähiympäristön 
vaatimukset ja ehkäisevät toimenpiteet, sovittu työnjako ja arviointitavat. Hoitosuunnitelman 
tulee sisältää iäkkään omatoimisuutta tukeva toiminnallinen, psyykkinen ja sosiaalinen tuki. 
Siihen tulee kuulua myös tuki harrastuksiin osallistumisessa, tukipalvelut ja eri toimijoiden 
vastuiden määritykset (Voutilainen 2004 Vaarama 2006a, 11; Vaarama ym. 2006b, 60). 
 
Yhteistyöprosesseissa yksittäisen asiakkaan hoidossa integroinnin keinoja ovat ammattilais-
ten, vapaaehtoistyöntekijöiden sekä ikäihmisten ja heidän omaistensa yhteistyö. Siinä tarvi-
taan yhteistyöosaamista. Tärkeitä yhteistyökumppaneita ovat asiakkaan omaiset ja läheiset. 
Yhteistyöprosessit ja muu koordinointi vaativat hyvää tiedonkulkua sekä säännöllisiä ja riittä-
vän tiheitä tiimitapaamisia. Se edellyttää myös moniammatillista osaamista kuten kotipalve-
lunohjaajan, sairaanhoitajan, lääkärin ja sosiaalityöntekijän asiantuntemuksen hyödyntämistä 
tiimin kaikkien asiakkaiden ja työntekijöiden tarpeisiin.  
 
Kunnan edustajat eli kotihoidosta vastaavien toimialojen ja kotihoidon johto ja työntekijät 
ovat tärkeitä monitoimijaisen palvelujärjestelmän koordinoinnissa organisaatiossa ja koko 
kunnassa. Heidän on rakennettava monipuolista ja toimivaa yhteistyötä kunnan, yksityisen ja 
kolmannen sektorin, seurakuntien, vapaaehtoiskentän, asiakkaiden ja omaisten kesken. Sopi-
mukset palveluntuottajien yhteistyön muotoina edellyttävät osapuolten keskinäistä luottamus-
ta (Pieper 2006) ja sovitun noudattamista (Itkonen 2005, 352). Tämä vaatii johtajilta kykyä 
reagoida tarkoituksenmukaisesti toimintaympäristön muutoksiin sekä kykyä johtaa muutos-
prosesseja pitkäjänteisesti kunnan strategioiden ja resurssien asettamissa rajoissa. 
 
Johtajien tehtäviin kuuluu myös ostopalvelujen sisällön ja laadun määrittely yhdessä muiden 
viranhaltijoiden kanssa (Heikka 2008, 28). Tässä integroinnin välineitä ovat koko järjestel-
män, organisaatioiden ja kotihoidon toteutusyksikköjen yhteiset laadunhallintajärjestelmät 
(Vaarama ym. 2006b, 33). Niillä on mahdollista seurata ja arvioida yhteisten tavoitteiden to-
teutumista sekä löytää laadun parantamisen kohteet. Yhteismitalliset laadun arvioinnit yksi-
tyisen, julkisen ja kolmannen sektorin kotihoidossa yhdessä asiakkaiden ja omaisten kanssa 
sitouttavat osapuolet toimimaan yhdessä sovittujen periaatteiden mukaisesti. Ne auttavat 
myös kohdentamaan resurssit asiakkaiden tarpeiden mukaisesti. 
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Lähijohtaminen erityisesti henkilöstön ja työn johtamisessa 
Tässä kuten aikaisemmissakin tutkimuksissa (Rissanen ym. 1999; Paljärvi ym. 2003 ja 2007; 
Niemelä 2006; Vaarama 2006a) nousivat esille kotihoidon työntekijöiden kiireisyys ja asiak-
kaalle annetun ajan riittämättömyys kotihoidon laadun keskeisinä puutteina. Tulos osoittaa 
tarvetta tarkistaa ja ohjata henkilöstön sijoitusta ja ajankäyttöä. Keinoja lisätä kotihoitohenki-
löstön asiakkaalle antamaa aikaa ovat teknologian hyödyntäminen sekä ammattiryhmien työn-
jaon ja yhteistyön parantaminen. Yksi asiakkaalle annettavaa aikaa lisäävä ja lääketurvalli-
suutta parantava keino on siirtää lääkkeiden jako apteekkien tehtäväksi (Kivelä 2006; STM 
2007). Koneellisen annosjakelun käyttö edistää lääkitysturvallisuutta. Sen käyttöä on syytä 
laajentaa pitkäaikaishoidon yksiköissä, palvelutaloissa ja muissa avohoidon yksiköissä (STM: 
Vanhusten turvallinen lääkehoito. Kuntatiedote 6/2007). Koneellinen lääkkeenjako vapauttaa 
hoitajien aikaa esimerkiksi kuntouttavaan kotihoitoon.  
 
Kotihoidon työntekijät tulee siirtää kauppa-, apteekki- ja terveyskeskuslääkärien jonoista ja 
autossa istumisesta asiakkaan kotiin. Vapautuva aika tulee käyttää esimerkiksi asiakkaan kan-
sa ulkoiluun tai silloin tällöin ostoksilla tai vaikkapa kulttuurikahvilassa käyntiin.  
 
Kotihoidon mikrotasolla hyvää johtajuutta edellyttävät uuden teknologian soveltaminen sekä 
akuuttitilanteissa kotiin tuotavien sairaanhoitopalvelujen integrointi. Kehityskeskustelut työn-
tekijöiden kanssa ja uusien työntekijöiden perehdytys ovat tärkeitä kotihoidon lähijohtamises-
sa (vrt. Vaarama 2006a, 12). Työntekijöiden kiireisyysongelman ratkaisu vaatii riittävän mää-
rän osaavaa henkilöstöä. Erityisesti tavoite, että kotihoito korvaa laitoshoitoa, vaatii riittäviä 
henkilöstöresursseja kotihoitoon.  
 
Kotihoidon henkilöstömitoituksen laadinnassa on määrän ohella tarkasteltava sitä, millaisia 
työntekijöitä tarvitaan ja onko kotihoidon osaamista ja siten ammattirakennetta monipuolistet-
tava. Esimerkiksi Hollannissa on kotihoidon työntekijöinä viisi erilaista ryhmää siivoojista 
toiminnan kehittäjiin ja arvioijiin (Vaarama 2004, 187 viitaten Huijbers 2004). Miten useiden 
ammattilaisten antama hoito, lääketieteellinen hoito mukaan lukien, psykososiaalinen, geron-
tologinen, farmasian, kuntoutuksen, tekniikan, teknologian, logistiikan ja kulttuurin asiantun-
temus integroidaan eheäksi kokonaisuudeksi? Kulttuurisessa vanhustyössä eri kulttuurialojen 
luovien ammattilaisten hyödyntäminen on myös tärkeää. 
 
Kotihoidon työntekijöiden osaamisen kehittäminen ja työhyvinvoinnista huolehtiminen ovat 
henkilöstöjohtamisen haasteita kotihoidon integroinnissa. Uudet toimintatavat ovat sekä mah-
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dollisuus että haaste. Uudet kulttuuriset työmuodot, moniammatilliset työryhmät, kuntouttava 
ja palveluja räätälöivä työote sekä teknologian käyttö kotihoidossa voivat lisätä kotihoitotyön 
kiinnostavuutta ja parantaa näin työntekijöiden saatavuutta.  
Teknologia kotihoidon ohjauksessa ja johtamisessa 
 
Kotihoitoa voidaan tehostaa soveltamalla uutta teknologiaa silloin, kun sovelluksia ei raken-
neta entisiä hierarkioita vahvistaviksi, vaan yhteistyöverkostoja tukeviksi ja uusia toimintoja 
kehittäviksi. Kotihoidon teknologisten sovellusten kehittämiseen on etsittävä mallia muilta 
aloilta, esimerkiksi pankkien ja lentoyhtiöiden sekä huolinta- ja kuljetusliikkeiden sovelluk-
sista (Itkonen 2005, 357). Mobiiliteknologiakin tarjoaa uusia hyödyntämismahdollisuuksia, 
kuten ovien avaamisen matkapuhelimella, mihin on yhdistetty käyntien automaattinen kirjaus. 
Myös esimerkiksi hoitotietojen kirjaaminen tietokoneella kotona yhdessä asiakkaan kanssa 




Kotihoidon järjestämisessä kunnan vastuulle kuuluvia integrointitehtäviä ovat eri sektorien 
palvelutuotannon huomioon ottavien linjausten sekä kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteis-
ten visioiden, strategioiden, politiikkaohjelmien ja tavoitteiden määrittelyt sekä niiden toi-
meenpanon organisointi ja valvonta. Poliittisessa päätöksenteossa on tärkeää, että ikäihmisten 
kotihoidon linjauksia, strategioita ja kehittämisohjelmia valmisteltaessa ja niistä päätettäessä 
kuullaan heitä ja heidän edustajiaan kuten vanhusneuvostoja, eläkeläisjärjestöjä ja niiden yh-
teistyötoimikuntia. Ne tarjoavat mahdollisuuksia ikäihmisten näkemysten esille tuloon heidän 
elämäntilanteitaan ja olosuhteitaan tuntevien edustajien kautta (esim. Leinonen 2006). Näiden  
asiantuntemusta on syytä hyödyntää nykyistä enemmän kunnallisen ikääntymispolitiikan 
valmistelussa, toimeenpanossa ja arvioinnissa.  
 
Lisäksi on luotava mahdollisuudet yksittäisten vanhusten näkemysten esille tuloon esimerkik-
si asuinaluekohtaisissa kuulemistilaisuuksissa, ”vanhusfoorumeissa”. Ikäihmisten parissa 
työskentelevien ammattilaisten tulee myös välittää tietoja ja asiantuntemustaan ikäihmisten 
palvelustrategioiden ja kehittämisohjelmien laadintaan sekä niiden toteutumisen arviointiin 
(mm. Rissanen 1999, 145-146; Ylinen 2008, 93). Ulla Eloniemi-Sulkava ja työryhmä (2007) 
toteavat Möttöseen ja Niemelään (2005) viitaten, että esimerkiksi muistisairaiden kotihoidos-
sa kansalaisten omaan aktiivisuuteen perustuva toiminta on yhtä tehokas kuin ammatillisten 
hoitojärjestelmien parantaminen. 
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9  POHDINTA JA PÄÄTELMÄT 
 
Tutkimukseni kohteena ovat vanhusten kotihoidon integrointi, sisältö ja laatu. Integrointi ja 
laatu ovat laajoja sateenvarjokäsitteitä. Siksi niiden käsitteellinen haltuunotto ja empiirinen 
tutkimus ovat vaikeita. Eri tieteenaloilla niille on annettu erilaisia merkityksiä, varsinkin in-
tegroinnille. Integroidun hoidon käsitteellä viitataan tieteellisessä keskustelussa ja käytännös-
sä monenlaisiin hoidon, hoivan ja huolenpidon järjestelyihin. Kuten Richard Pieper ja Marja 
Vaarama (2006, 266) toteavat:”All kinds of definitions exist at the moment”. 
 
Tutkimukseni ensisijaisena tavoitteena oli hankkia käytäntöön välittömästi soveltamiskelpois-
ta tietoa helpottamaan ajankohtaisten ongelmien ratkaisua. Tarkoitus oli myös selkiyttää in-
tegroinnin käsitettä. Yritys jäi vaatimattomaksi, sillä moninaisen ilmiön käsiteanalyysit vaati-
vat laajaa lukeneisuutta ja useiden tieteenalojen ja samankin tieteenalan lukuisten tutkimuspe-
rinteiden ja koulukuntien hallintaa. Siihen tiedeyhteisön ulkopuolella työn ohella väitöskirjaa 
tekevällä ei pelkästään jo ajan puutteen vuoksi ole mahdollisuuksia. Tutkimustulokset autta-
vat jäsentämään monimutkaista ongelmakenttää ja tarjoavat tietoja alueesta, josta ei suurten 
muutosten vuoksi ole kokonaiskuvaa. 
 
Integrointi on heikosti määritelty. Richard Pieper ja Marja Vaarama (2006, 266) suosittele-
vatkin jatkamaan sen määrittelyä soveltamalla integrointia koskevaa tietoa ja ratkaisuja mal-
leihin, jotka sopivat erilaisiin ongelmiin ja tilanteisiin. Ikäihmisten hyvän kotihoidon mallin 
rakentaminen on työssäni yksi yritys tähän suuntaan. Toivon sen auttavan eri alojen ammatti-
laisia ja osaajia tarjoamaan laadukasta integroitua hoitoa, hoivaa ja palveluja kotona asuville 
iäkkäille ja tukemaan näin heidän kotona selviytymistään mahdollisimman pitkään. 
 
 
9.1 Tutkimustulosten luotettavuus ja yleistettävyys 
 
Aineistot ja niiden keruumenetelmät 
 
Kotihoidon integroinnin kehityksen tarkastelussa käyttämieni asiakirjojen ja aikaisempien 
tutkimusten valintakriteereinä olivat kotipalvelun, kotisairaanhoidon ja kotihoidon koor-
dinointia, yhteistyötä ja muuta integrointia sekä toimijoiden työnjakoa koskevat maininnat. 
Valitsin tämän aineiston systemaattisella valikoivalla otannalla ja se mahdollisti tämän tutki-
musosuuden kysymyksiin vastaamisen.  
 
  184 
Suurimman osan 43 kunnan aineistosta kokosin kotihoidon johtajilta puhelinhaastatteluilla. 
Täydensin niitä kuntien nettisivuilta saatavilla tilastoilla ja muilla tiedoilla. Lisäksi poimin 
tietoja valtakunnallisista rekistereistä kuten tietopankeista ja tilastoista. Tämä osatutkimus oli 
tarkoitus tehdä kokonaistutkimuksena kolmen itäsuomalaisen maakunnan kaikissa kunnissa. 
Ensimmäisen aineiston keruun ajankohtana syksyllä 2004 kuntia oli 50. Sain tiedot 43 kun-
nasta, mikä on 86 % perusjoukosta. Nämä kunnat edustavat hyvin alueensa kuntia. Etelä-
Karjalasta mukana ovat kaikki kunnat ja Kymenlaaksosta puuttuu vain yksi kunta. Myös Poh-
jois-Savon kunnat ovat hyvin edustettuina, sillä syksyn 2004 aineisto kattaa 76 % maakunnan 
kunnista. Kato oli kaikkiaan seitsemän kuntaa (14 %), kuusi Pohjois-Savosta ja yksi Kymen-
laaksosta, mikä ei heikennä tutkimustuloksia, sillä tutkimuksesta pois jääneet kunnat jakautu-
vat asukasluvun, kaupunki- ja maaseutumaisuuden sekä kotihoidon integroinnin mukaan sa-
malla tavalla kuin tutkimusaineiston kunnat (ks. katoanalyysi liitteessä 7).  
 
Vaikka tutkimuksessa on 43 kuntaa, niiden sijainti yksinomaan Itä-Suomessa aiheuttaa sen, 
ettei tuloksia mahdollisten alueellisten erojen vuoksi voida ilman lisätutkimuksia yleistää ko-
ko maahan. Tässäkin tutkimuksessa todettujen kuntakohtaisten erojen lisäksi maassamme on 
myös suurempien maantieteellisten alueiden välisiä eroja esimerkiksi väestön kuolleisuudessa 
(mm. Martelin ym. 20051) ja terveyskulttuureissa (mm. Meriläinen 1986). Eroja on myös ko-
tihoidon toteutuksessa: esimerkiksi säännöllisessä kotihoidossa olevien 75-vuotiaiden osuus 
vaihteli vuoden 2005 kotihoidon laskennassa Uudenmaan ja Päijät-Hämeen alle 10 prosentista 




Kotihoidon johtajat haastateltiin tässä tutkimuksessa kehitetyllä lomakkeella. Se sisälsi struk-
turoituja kysymyksiä ja osittain pelkkiä teemoja, joilla jäsensin haastatteluja ja varmistin, että 
kaikilta kysyttiin samat asiat. Haastattelut olivat muuten vapaamuotoiset. Esitestasin lomak-
keen asiantuntijaryhmässä, jossa oli kolme kotihoidon johtajaa ja neljä lähijohtajaa sekä integ-
roidusta että integroimattomasta kotihoidosta. Kolmella oli sosiaalialan, kolmella terveysalan 
ja yhdellä sekä sosiaali- että terveysalan koulutus. Korjasin lomakkeen asiantuntijaryhmän 
ehdotusten mukaisesti.  
 
                                            
1Elinajan pituuden alueelliset erot ovat edelleen huomattavat. Pohjanmaan maakunnassa eli Vaasan rannikkoseudulla 
elinajanodote oli vuosina 1997–2001 miehillä 76,8 vuotta ja naisilla 82,6 vuotta. Toista ääripäätä edustavat Kymenlaakso, 
Pohjois-Karjala, Kainuu ja Lappi sekä miehillä myös Etelä-Karjala ja naisilla Pohjois-Savo. Näissä maakunnissa asuvien 
elinajan-odote oli miehillä noin neljä vuotta ja naisilla 2-3 vuotta lyhyempi kuin Pohjanmaalla asuvilla. 
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Lomake oli hajanainen ja kysymykset osittain päällekkäiset sillä samoja asioita, esimerkiksi 
kotihoidon johtamista ja organisointia, kysyttiin toistamiseen eri kohdissa. Osan avoimista 
kysymyksistä olisi voinut korvata strukturoiduilla. Tällöin tutkittavista ilmiöistä olisi saanut 
helpommin analysoitavia ja osittain myös vertailukelpoisempia tietoja. Kotihoidon ohjaus- ja 
toteuttamisrakenteissa sekä niiden integroinnissa viime vuosina tapahtuneiden muutosten sel-
vittämiseksi keräsin syksyn 2007 tilanteesta tietoja kuntien internetsivustoilta muun muassa 
valtuustojen ja lautakuntien pöytäkirjoista, sosiaali- ja terveystoimen organisaatiorakenteista, 
johtosäännöistä ja kotihoidon esitteistä. Aineisto oli riittävä ensimmäisessä osatutkimuksessa 
asetettujen tutkimustehtävien suorittamiseen.  
 
Kahden kaupungin vertailuasetelman aineistot ja niiden keruu  
Kahden kaupungin vertailuun keräsin aineistot asiakkailta haastattelulla sekä omaisilta ja 
työntekijöiltä kyselyllä. Yleistettävyys koskee määrällisin menetelmin saatuja tuloksia ja riip-
puu aineistojen koosta suhteessa otantajoukkoon (mm. Uusitalo 1999, 73). Asiakkaiden ja 
omaisten otokset suhteutin jatkuvassa kotihoidossa olleiden asiakkaiden määrään. Siten asi-
akkaiden otos kummassakin kaupungissa käsitti 14 % ja omaisten 13 % jatkuvassa kotihoi-
dossa olleista. Suuremmat otokset haastattelujen vaatiman ajan vuoksi eivät olleet mahdolli-
set, ja halusin pitää omaisten otoksen samansuuruisena kuin asiakkaiden. 
 
Kolmesta vastaajaryhmästä työntekijöiden otos kattoi parhaiten perusjoukon. Lähetin kysely-
lomakkeen Varkauden kaikille asiakastyötä tekeville 74 työntekijälle. Heistä kolme neljästä 
eli 74 % vastasi. Lappeenrannassa lähetin lomakkeen sadalle välittömässä asiakaskontaktissa 
olevalle työntekijälle, mikä oli 80 % tuon ajankohdan 125 työntekijästä. Myös siellä vastaus-
aktiivisuus oli hyvä (72 %). Näin aineisto kattaa valtaosan Lappeenrannan ja Varkauden koti-
hoidon työntekijöistä. 
 
Käytin Kuopio-projektissa 1994 kehitettyjä kotihoidon laadun arviointilomakkeita. Niitä on 
käytetty ja testattu suomalaisissa tutkimuksissa (Hyvärinen ym. 1995; Rissanen ym. 1999; 
Tepponen 1999; Paljärvi ym. 2003 ja 2007) ja osia myös kansainvälisessä Care Key -
hankkeessa (Vaarama ym. 2006b, 10-11; Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008). Kuopio-
projektin tutkijat ovat arvioineet käytettyä mittaria ja osoittaneet sen validiteetissa joitakin 
puutteita todeten, ettei mittari enää kaikilta osin vastaa nykytilannetta asiakkaiden toiminta-
kyvyn ja kotihoidon muutosten vuoksi (Paljärvi ym. 2007, 101). Aikaisemmassa arvioinnis-
saan Kuopio-projektin tutkijat korostivat, että erityisesti mittarissa on tarkistettava kotisai-
raanhoidon laatua mittaavia osioita (Paljärvi ym. 2003, 95). Tämä onkin tarpeen, sillä sai-
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raanhoito on lisääntynyt kotihoidossa mittarin kehittämisen jälkeen, koska kunnallista kotihoi-
toa on viime vuosina kohdennettu eniten apua ja hoitoa tarvitseville iäkkäille (mm. Vaarama 
ym. 2004, 47; Paljärvi ym. 2007; Hammar 2008). Näin monisairaiden ja huonokuntoisten 
asiakkaiden määrä ja ympärivuorokautisen avun tarve ovat kasvaneet. Tämän Soili Paljärvi 
ym. (2007, 101) toteavat lisänneen terveydenhuoltohenkilöstön tarvetta kotihoidossa.  
 
Edellä mainittujen muutosten vuoksi mittariin on lisättävä sairaanhoidollisten tehtävien, eri-
tyisesti vanhusten lääke- ja kivunhoidon laatua koskevia osioita (vrt. Kivelä 2006; Vaarama 
ym. 2006b, 24, 86-87). Myös turvallisuutta mittaavia osioita on lisättävä, sillä turvallisuus ja 
vanhuuden turvattomuutta aiheuttavat tekijät on todettu merkittäviksi hoidon laadun osiksi, 
joihin on suunnattava jatkotutkimusta (Paljärvi ym. 2007, 101).  
 
Vanhusten ja omaisten osallistumista ja osallisuutta korostetaan politiikan linjauksissa ja tut-
kimuksissa. Tämä edellyttää vanhusten itsemääräämistä, vaikuttamista ja osallisuutta koske-
vien osioiden lisäämistä mittariin. Siihen on lisättävä myös vanhusten elämänlaadun osioita 
kotihoidon vaikuttavuuden arvioimiseksi (mm. Vaarama 2006a; Vaarama ym. 2006b ja 
2008).  
 
Kuopio-projektin tutkijat ovat lisäksi kritisoineet, että useiden laadun mittarien tavoin myös 
heidän mittarinsa sisältää ”organisaatioiden ja ammattiryhmien asettamia tavoitteita ja toisaal-
ta laadun ulottuvuuksien priorisointi puuttuu” (Paljärvi ym. 2003, 94-95). Lisäsin asiakkaiden 
ja omaisten lomakkeisiin laadun osioiden tärkeyttä koskevan avoimen kysymyksen: ”Mitkä 
asiat ovat tärkeitä kotona selviytymisellenne tai omaisenne selviytymiselle?” Saatujen vasta-
usten tiivistelmä liitetaulukossa 13 osoittaa, että mittari kattaa hyvin vastaajien tärkeänä pitä-
mät alueet. 
 
Sisällön validiteetin puutteista huolimatta kotihoidon laatumittari on riittävän validi. Mittari 
toimi tässä tutkimuksessa kuten aikaisemmissakin tutkimuksissa. Se kattaa melko laajasti 
kotihoidon laadun tärkeät ulottuvuudet. Omaisten ja työntekijöiden lomakkeet voidaan katsoa 
samoilta osin valideiksi ja puutteellisiksi kuin edellä arvioitu asiakkaiden lomake.  
 
Johtopäätös 1: Kotihoidon laadun mittarin sisällön validiteettia tulee parantaa tässä ja aikai-
semmissa tutkimuksissa saatujen kokemusten pohjalta. Joitakin osioita on täydennettävä ja 
mittarissa heikosti katetuille alueille on lisättävä uusia ja poistettava vanhentuneita tai muu-
ten heikkoja osioita.  
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Sekoittavien tekijöiden hallinta kahden kaupungin vertailuasetelmassa  
 
Vertailukaupunkien asukasluku erosi, ei kuitenkaan niin paljon, että se estäisi vertailun. Hen-
kilöstövoimavaroja lukuun ottamatta muissa mahdollisissa sekoittavissa tekijöissä ei ollut 
sellaisia eroja, jotka estäisivät toteamasta integroinnin vaikutukset kotihoidon sisältöön ja 
laatuun. Vertailukaupunkien henkilöstöresurssien (työntekijä/asiakas) erot heijastavat erilaista 
työmäärää ja siten eroja työpaineessa ja kiireisyydessä. Henkilöstövoimavarojen ero on to-
dennäköisesti keskeinen sekoittava tekijä arvioitaessa integroinnin vaikutuksia kotihoidon 
laatuun. Tarkastelluissa laadun ulottuvuuksissa painottuu asiakkaalle annetun ajan riittävyys, 
kiireettömyys sekä saadun avun, hoivan ja hoidon riittävyys. Aikaisempien tutkimusten (Raa-
tikainen 1992 Hyvärinen ym. 1995; Malin 1997; Tenkanen 1998; Rissanen ym. 1999; Paljärvi 
ym. 2003 ja 2007; Vaarama 2006a) mukaan työntekijöiden kiire heikentää kotona asuvien 
vanhusten saaman avun ja hoidon laatua. Henkilöstön niukkuudella on kotihoidon laatuun 
oletettavasti päinvastainen vaikutus kuin integroinnilla eli se huonontaa laatua. Kaupunkien 
henkilöstövoimavarojen erilaisuus sekoittavana tekijänä voi estää tai ainakin heikentää integ-
roinnin mahdollisesti laatua parantavan vaikutuksen ilmenemisen tässä aineistossa.  
 
Kotihoidon työntekijöiden koulutuksessa oli eroja. Integroidun kotihoidon henkilöstöraken-
teessa painottui lähihoitajien suuri määrä ja integroimattomassa kodinhoitajien suuri määrä. 
Lähijohtajilta henkilöstö koki saaneensa tukea ja työnohjausta enemmän integroidussa kuin 
integroimattomassa kotihoidossa. Työntekijöiden lähijohtajilta saaman tuen ja työnohjauksen 
on todettu parantavan heidän työmotivaatiotaan ja työhyvinvointiaan (Kivimäki ym. 2005, 
155). Kysymystä, miten tämä vaikuttaa kotihoidon laatuun, ei ollut mahdollista selvittää tässä 
tutkimuksessa. Se on yksi jatkotutkimusten kohde.  
 
Havaitut erot kotihoidon sisällössä, riittävyydessä ja laadussa voivat johtua myös edellä mai-
nituista tekijöistä eikä vertailukaupunkien kotihoidon integroinnin eroista. Eroja kotihoidon 
sisältöön ja laatuun voivat aiheuttaa myös vertailukaupunkien toimintakulttuurien sekä poli-
tiikkaohjelmien sisällön ja toteuttamisen erot. Näitä tekijöitä ei ole tarkasteltu tässä tutkimuk-
sessa. Kokonaisuutena vertailuasetelman arviointi osoittaa, ettei kaikkia mahdollisia sekoitta-
via tekijöitä voida kontrolloida kuin osittain tällaisella luonnollista koeasetelmaa käyttävällä 
vertailulla, varsinkaan silloin, kun niitä kaikkia ei tunneta etukäteen.   
 
Johtopäätös 2: Jatkotutkimuksissa sekoittavien tekijöiden hallinta on suoritettava sellaisilla 
vertailuasetelmilla, joihin tutkittavat kotihoidot tai kunnat ja asiakkaat valitaan määritellyistä 
perusjoukoista satunnaistamalla.  
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Analyysimenetelmät  
 
Valitsin analyysimenetelmät teoreettisten lähtökohtien ja tutkimuskysymysten ohjaamana. 
Määrällisiin aineistoihin perustuvat tulokset olen kuvannut frekvenssi- ja prosenttijakaumina 
sekä ristiintaulukointeina. Kahden ryhmän vertailussa käytin Khin-neliö-testiä ja Mann-
Whitneyn-U-testiä, joka soveltuu pienten aineistojen parittaiseen vertailuun silloin, kun muut-
tujat eivät ole normaalisti jakautuneita (Valli 2001, 77; Metsämuuronen 2002, 58).  
 
Kahden kunnan vertailussa kotihoidon laadun summamuuttujien sisäiset johdonmukaisuudet 
olivat riittävät, sillä Chronbachin alpha-arvot ylsivät hyväksyttävälle (yli .60) tasolle ja vaih-
telivat summamuuttujissa .73-.79. Myös 43 kunnan aineistossa Chronbachin alpha-arvoilla 
(.67 -.77) todetut kotihoidon integroinnin ja laatujärjestelmien summamuuttujien sisäiset joh-
donmukaisuudet olivat hyvät. Muuttujien keskinäiset korrelaatiot olivat joissakin tapauksissa 
matalat. Tosin ne olivat tällöinkin tilastollisesti merkitsevät sekä vastasivat teoreettisista läh-
tökohdista johdettuja oletuksia ja osoittivat muuttujien keskinäiset riippuvuudet (esim. Met-
sämuuronen 2002, 43). Kummassakin osatutkimuksessa aineiston pienuus rajoitti tilastollisten 
menetelmien käyttöä.  
 
Avoimilla kysymyksillä 43 kunnasta saadulla laadullisella aineistolla tein sisällönanalyysejä 
käyttämällä laadullista ja määrällistä otetta (Töttö 2000). Tutkijat (mm. Graneheim & Lund-
man 2004) korostavat, että tulosten luotettavuuden parantamiseksi sisällön analyysissä tulee 
käyttää sekä määrällisiä että laadullisia menetelmiä. Saatujen tulosten luotettavuutta lisää ai-
neistojen, menetelmien ja teorioiden triangulaatio. Kahden kunnan vertailussa kotihoidon laa-
dun arvioinnin monipuolisuutta lisäsi kolmen arvioitsijaryhmän käyttö. Näin saatiin esille 
vastaajaryhmien erilaiset näkemykset joissakin laadun osioissa. 
 
Tulosten luotettavuutta voidaan arvioida myös tarkastelemalla, ovatko ne sopusoinnussa sa-
moja ilmiöitä käsitelleiden aikaisempien tutkimusten ja tulosten kanssa. Tällaista vertailua 
rajoittaa kotihoidon integroinnin ja laadun yhteyksiä käsitelleiden tutkimusten vähyys. Siltä 
osin kuin vertailut ovat mahdolliset, saadut tulokset ovat sopusoinnussa aikaisemman tutki-
mustiedon kanssa, kuten myöhemmät tarkastelut osoittavat. 
 
Tutkijan roolin vaikutukset tuloksiin: Yksi tuloksiin mahdollisesti vaikuttava tekijä on koulu-
tukseni, työkokemukseni ja työni tuoma läheinen suhde tutkimuskohteeseen (ks. luku 4). Ver-
tailuasetelman toisessa kaupungissa eli nykyisessä työpaikassani käytin ulkopuolisia haastat-
telijoita samoin kuin 43 kunnan aineiston minulle tutuimmissa kunnissa. Olen joutunut vas-
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taamaan tutkimustyöni ohjaajille moniin tutkijan rooliini kohdistuviin kriittisiin kysymyksiin. 
Se on saanut tarkistamaan ja arvioimaan kriittisesti aineistojen tulkintoja ja tulosten raportoin-
tia. Siksi katson, ettei työskentelyni yhdessä tutkimukseen kuuluvassa organisaatiossa vähen-
nä tutkimuksen luotettavuutta.  
 
Tiivistäen: Kotihoidon johtajilta haastatteluilla kerätty sekä kuntien dokumenteista ja tilastois-
ta saatu aineisto kuvaa kattavasti kotihoitoa Itä-Suomessa. Koko maan kannalta tulokset ovat 
suuntaa antavat. Niiden yleistettävyys on todettava muualla Suomessa tehdyillä tutkimuksilla. 
Tulosten yleistettävyyttä nykytilanteeseen rajoittaa se, että aineisto kahden kaupungin vertai-
luun koottiin 2001. Tämä ei kuitenkaan haittaa osatutkimuksen perusidean eli integroitujen ja 
integroimattomien rakenteiden vaikutusten tarkastelua. Integroinnin toteutustapoja kunnissa 
kartoittavat tiedot ovat melko uusia, ja ne kuvaavat syksyjen 2004 ja 2007 tilannetta.  
 
 
Kotihoidon tilastointikäytännöt nykytilannetta vastaaviksi 
 
Kotihoidon, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon tilastoinnissa on yhä päällekkäisyyttä. Tätä 
Sirkka Sinkkonen ja työryhmä (2001, 183) kritisoivat jo vuosia sitten. Vaikka HILMO tilas-
toissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistettiin vuonna 2005 kotihoidon luokaksi, ongelma 
on säilynyt. Kotihoidon valtakunnalliset tilastot eivät kaikilta osin ole vieläkään vertailukel-
poiset, sillä kunnat ilmoittavat niihin tiedot erilaisin tulkinnoin ja eri tavoin. Esimerkiksi koti-
sairaanhoito tilastoidaan muuna terveyspalveluna, johon sisältyy myös kouluterveydenhuolto. 
Kotipalvelut tilastoidaan tukipalveluina ja kodinhoitoapuna, jonka sisältö vaihtelee kunnittain. 
Sama henkilö voi esiintyä samanaikaisesti palvelun saajana useissa tilastoissa. Myös kotihoi-
don tilastointiyksikön, esimerkiksi käyntikerran, sisältö voi vaihdella kunnittain. Onkin syytä 
kysyä: Sopiiko käyntikerta kotihoidon tilastointiyksiköksi? Miten teknologian kehittyminen 
vaikuttaa käyntikertojen tilastointiin? Onko esimerkiksi yhteydenoto kännykällä tai videopu-
helimella käyntikerta?  
 
Miten tilastoidaan käynti, jolla hoidetaan saman asiakkaan luona monta asiaa samalla kertaa? 
Esimerkiksi lähihoitaja huolehtii vanhuksen aamupalasta, lääkehoidosta ja kotiympäristön 
siisteydestä, auttaa häntä hygienian hoidossa ja pukemisessa sekä tuo tullessaan kauppaostok-
set, kaikki tehtävät samalla käyntikerralla. Onko tällöin kyseessä yksi vai kolme kotihoidon 
käyntiä: 1) kotisairaanhoitoon kuuluva lääkehoito, 2) kodinhoitoapu koskien aamupalaa, aut-
tamista hygieniassa ja pukeutumisessa sekä kodin pieniä siivoustöitä ja 3) tukipalveluihin 
kuuluva kauppa-apu? Tilastoidaanko nämä yhtenä vai kolmena asiakkuutena? Tilastoidaanko 
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kotihoidon henkilökunnan palvelutalon asukkaille antamat palvelut kotihoidon vai palvelu-
asumisen käynniksi? Kotihoitoon laaditaan parhaillaan yhteistä henkilöstömitoitusta. Siinä 
tilastotietojen vertailukelpoisuus on tärkeä.  
 
Kodinhoitoavun tilastoinnissa tilastointiyksikkö on kotitalous, ei palveluja saava yksilö. Vas-
taavaa käytäntöä ei ole esimerkiksi muissa Pohjoismaissa. Kotihoidon tilastokäytäntöjä tulisi 
yhdenmukaistaa valtakunnallisella tuotteistuksella kehittämällä uusia nykyistä tarkoituksen-
mukaisempia tilastoluokituksia.  
 
Johtopäätös 3 ja siihen perustuva suositus: Kodinhoidon tilastointi ei vastaa nykykäytäntöä. 
Tilastointikäytännöt on kehitettävä nykykäytäntöä vastaaviksi ja sellaisiksi, että niillä saa-
daan valtakunnallisesti vertailukelpoisia tietoja.  
 
 
9.2 Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset tuloksista  
 
Kotihoidon integroinnin valtakunnallisen ohjauksen kehittyminen  
 
Katsaus kotihoidon integroinnin historiaan osoitti, että sosiaali- ja terveydenhuollon valtakun-
nallisissa suunnitelmissa suositellut toimenpiteet ovat jääneet usein joko toteutumatta tai to-
teutuneet hitaasti, jopa kahdenkymmenen vuoden viiveellä. Jo 1970- ja 1980 -luvulla esitetyt 
sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyön, yhteensovittamisen eli koordinoinnin ja muun integ-
roinnin tavoitteet eivät ole vieläkään toteutuneet kaikissa kunnissa. Joissakin kunnissa ei ole 
esimerkiksi kotihoitoa ilta- ja yöaikaan. Palveluasuminen on korvannut osittain laitoshoidon, 
jonka kehittäminen on ollut vähäistä, joskin lisääntynyt viime vuosina. Järjestöt ovat olleet 
aktiivisesti mukana kehittämässä kotihoitoa (5. luku). Joissakin tapauksissa lainsäädäntö on 
virallistanut käytännössä jo hyviksi havaitut toimintatavat. Tästä esimerkki on tukipalvelujen 
kehittäminen 1960- ja 1970 -lukujen hankkeissa sekä niiden kirjaaminen 1980-luvun alussa 
sosiaalihuoltolakiin ja -asetukseen.  
 
Kotihoidon tarjontajärjestelmä, palveluvalikoima ja sisältö 
 
Vaikka kotihoidon palvelutuotanto oli monitoimijainen, kunnat olivat pääasiallisia kotihoidon 
toteuttajia. Yritykset ja kolmas sektori tuottivat lähinnä kotihoidon tukipalveluja kuten kulje-
tus-, turvapuhelin- ja ateriapalveluja. Asiakkaiden vastuulla olivat siivous, asunnon korjaus ja 
huolto sekä pihan huoltotyöt. Sosiaalihuoltolain ja -asetuksen henki on, että kuntien järjestä-
misvastuuseen kuuluvat myös kodinhoidon tehtävät, esimerkiksi siivous, joista asiakas ei 
huonontuneen toimintakykynsä vuoksi selviydy. Tämän ja aikaisempien tutkimusten perus-
teella kuntien tapa toteuttaa järjestämisvastuutaan vaihtelee, eikä se useimmissa kunnissa ole 
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lain hengen mukaista. Siivouksen järjestäminen on jätetty asiakkaan itsensä vastattavaksi 
useissa kunnissa. Näissä tukipalveluissa yritysten, järjestöjen ja omaisten rooli oli merkittävä. 
Asiakkaat hankkivat palvelut suoraan yksityisiltä ilman kunnan välitystä. Vanhusten yksityi-
siltä suoraan hankkimien palvelujen määrästä ei käytetyillä menetelmillä saatu luotettavia 
tietoja. Tämä rajoitus on otettava huomioon arvioitaessa yksityisen ja kolmannen sektorin 
osuutta vanhuksille kotiin tuotavien palvelujen tuottajana. Kunnan tuottamien palvelujen osal-
ta saatuja tuloksia voidaan pitää melko luotettavina. 
 
Kotihoidon sisällössä oli kuntakohtaisia eroja. Suppeimmillaan kotihoitoon kuului vain hoiva, 
peruskotisairaanhoito ja joitakin tukipalveluja virka-aikana klo 8-16. Laajimmillaan se käsitti 
myös ennakoivaa ja sairauksia ehkäisevää toimintaa, kuntoutusta sekä vanhusten sosiaalisten 
suhteiden ja verkostojen tukemista omaisten ja alueen muiden toimijoiden yhteistyönä. Jois-
sakin kunnissa oli lisäksi tarjolla saattohoitoa ja tehostettua kotihoitoa. Vaikka monessa kun-
nassa olikin monipuolista kotihoitoa, useimmissa kunnissa vanhusten kotona asumista haittasi 
ympärivuorokautisen kotihoidon puute.  
 
Päivä- ja viriketoiminta puuttui joka kuudennesta kunnasta, vaikka jo 1980-luvulla valtakun-
nalliset suunnitelmat ja suositukset kehottivat kuntia käynnistämään päivätoiminnan. Enna-
koivaa toimintaa, kuntoutusta ja neuvontaa muistisairauksista oli vähän. Myös aikaisemmissa 
tutkimuksissa (Nuutinen & Raatikainen 2004, Muurinen & Raatikainen 2005) kuntoutuksen 
osuus kotihoidossa on todettu vähäiseksi. Jonoja kotihoitoon ei tutkimuskunnissa ollut. Sen 
sijaan hoitoon pääsyä rajoitettiin priorisoimalla eli jättämällä osa asiakkaista jonojen ja siten 
kunnallisen kotihoidon ulkopuolelle (vrt. myös Ala-Nikkola 2003).  
 
Kotihoidon sisältö ja kotihoitoon pääsyn kriteerit vaihtelivat kunnittain, mikä viittaa arvokes-
kustelun ja poliittisten päätösten tarpeeseen. Keskusteluissa ja päätösten valmistelussa on 
kiinnitettävä huomiota kotihoidon sisältöä, rajauksia ja rahoitusta koskeviin kysymyksiin: 
Kenen tulee maksaa kotihoito missäkin tilanteessa? Mitkä tehtävät kuuluvat kunnan vastuulle 
ja mistä asiakkaan on vastattava itse?  
 
Johtopäätös 4: Kunta on edelleenkin kotihoidon yleisin tarjoaja, vaikka yksityisen ja kolman-
nen sektorin määrä ja osuus ovat viime vuosina kasvaneet. Kotihoidon palvelutarjonta ja si-
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Kotihoidon ohjaus- ja toteutusrakenteet 
 
Kansanterveystyön kuntayhtymät estävät kotihoidon rakenteellista ja muuta integrointia sekä 
laadun hallintaa. Kotihoito oli organisaatiorakenteeltaan integroitu (yhdistetty) perustervey-
denhuoltonsa yksin järjestävissä kunnissa ja integroimattomaton (erillinen) kansanterveystyön 
kuntayhtymien jäsenkunnissa. Kuntayhtymiin kuulumattomissa kunnissa oli enemmän kaik-
kia integroinnin toteutustapoja sekä aktiivisempaa ja menetelmiltään monipuolisempaa laa-
dunhallintaa kuin kuntayhtymien jäsenkunnissa. Vuonna 2004 alkaneen kotihoidon hallinto-
kokeilun tarkoitus on poistaa kansanterveystyön kuntayhtymien kotihoidon integrointia estävä 
vaikutus. On kuitenkin syytä korostaa, ettei kuntayhtymä ole ollut kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon integroinnin este aivan kaikissa kunnissa. Kaksi keskenään kansanterveystyön kun-
tayhtymän muodostavaa kuntaa oli onnistunut ylittämään tämän esteen. Ne olivat palkanneet 
yhteisen kotihoidon johtajan sekä järjestäneet sopimuksin kotihoidon yhteiset toiminnot, vi-
ranomaistehtävien hoidon ja johtamiskäytännöt. Ratkaisu tarjoaa mallin kotihoidon organi-
sointiin muidenkin kuntayhtymien jäsenkunnille.  
 
Kotihoidon ja koko sosiaali- ja terveystoimen käymistilaa kunnissa osoittaa se, että organisaa-
tiorakenteiden integrointi oli muuttunut paljon kolmessa vuodessa, syksystä 2004 syksyyn 
2007. Jopa 13 kunnassa (30 %) oli uusittu kotihoidon organisaatiorakenteita joko yhdistämäl-
lä tai eriyttämällä ne. Muutoksista yhdeksän oli vahvistanut sosiaali- ja terveydenhuollon ja 
samalla kotipalvelun ja kotisairaanhoidon integrointia. Neljä muutosta oli heikentänyt sitä. 
Viisi muutosta oli parantanut terveydenhuollon alueellista integrointia uuden kuntayhtymän 
perustamisen yhteydessä tai joidenkin kuntien liittyessä olemassa oleviin kuntayhtymiin. Näi-
hin tuloksiin pätee integroidun hoidon kirjallisuudessa usein toistettu Leutz´n (1999) väite: 
”Your integration is my fragmentation”(sinun integraatiosi on minun pirstaleisuuteni). 
 
Johtopäätös 5: Kansanterveystyön kuntayhtymät ovat estäneet kotihoidon rakenteiden ja pro-
sessien integrointia sekä yhteisten laatujärjestelmien kehittämistä ja käyttöä. 
 
Johtopäätös 6: Kotihoidon integrointia lisääviä muutoksia on ollut esimerkiksi silloin, kun 
kunta on eronnut kansaterveystyön kuntayhtymästä ja yhdistänyt kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon yksiköt/tehtäväalueet. Integrointia heikentäviä muutoksia on tapahtunut silloin, kun 
kunta liittyessään kuntayhtymään oli eriyttänyt sosiaali- ja terveyspalvelut eri hallintokuntiin 
ja eri organisaatioihin. 
 
 
9.3 Kotihoidon integroinnin ja laadun yhteydet 
 
Kotihoidon laatu oli hyvää monilla laadun ulottuvuuksilla ja asiakkaat tyytyväisiä kohteluun-
sa. Laadun puutteita olivat työtekijöiden kiireisyys, asiakkaalle annetun ajan ja tietojen riittä-
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mättömyys sekä tiedotuksen vaikeaselkoisuus. Laadun puutteet olivat samoja kuin aikaisem-
missa tutkimuksissa todetut (Rissanen ym. 1999, Paljärvi 2003 ja 2007, Tenkanen 2003, Tep-
ponen 2003, Finne-Soveri 2006, Vaarama 2006a, Vaarama ym. 2006b ). On huomattava, että 
kunnissa, joissa laatua seurataan tarkkaan, myös havaitaan laadun puutteita enemmän kuin 
niissä, joissa sitä ei seurata tai seurataan ylimalkaisesti (Voutilainen ym. 2007).   
 
Asiakkaiden osallisuudessa ja osallistumisessa päätöksentekoon oli puutteita (vrt. myös Vou-
tilainen & Vaarama 2005). On kuitenkin kysyttävä: mikä on tarvittavaa ja riittävää osallistu-
mista ja vaikuttamista? Mielenkiintoista on se, että omaiset korostivat vanhuksen osallistu-
mista ja itsemääräämistä enemmän kuin vanhusasiakkaat itse. Omaiset esimerkiksi halusivat 
päättää käyntien ajankohdasta ja siitä, kuka hoitaja käy vanhuksen luona. Osallistumisen liial-
lisella korostamisella voi olla myös kielteisiä seurauksia hyvin iäkkäille ja sairaille. Esimer-
kiksi Sari Rissanen (1999, 145) toteaa: ”Vanhusten tai omaisten näkemysten korostaminen ei 
saa kuitenkaan alistaa niitä vanhuksia, jotka eivät osaa tai kykene saamaan ääntään kuuluville. 
Esimerkiksi liiallinen ”oikeanlaisen” vanhuuden, hyvän terveyden tai osallistumisen korosta-
minen saatavat heikentää huonokuntoisten ja osallistumattomien vanhusten näkemysten huo-
mioonottamisen.” Vastaavan huolen esitti Satu Ylinen (2008) äskettäin valmistuneessa väi-
töskirjassaan.  
 
Kotihoidon yksi puute on riittämätön siivousapu. Se tuli esille tässäkin tutkimuksessa asiak-
kaiden, omaisten ja työntekijöiden arvioinneissa. Kodin siisteys vaikuttaa oleellisesti ikäih-
misten elämänlaatuun (mm. Vaarama 2006a, Vaarama ym. 2006b). Otetaanko siivous riittä-
västi huomioon kotihoidon hoito- ja palvelusuunnitelmissa? Tuetaanko vanhuksia hankki-
maan yksityisiä siivouspalveluja silloin, kun se on heille taloudellisesti mahdollista ja kun se 
parantaisi heidän elämänlaatuaan? KELAn hoitotuet on tarkoitettu myös tukipalveluihin. On 
otettava huomioon, että valtaosa kotihoidon vanhimmista asiakkaista on naisia, joiden työelä-
ke on pieni, ja osan on tultava toimeen pelkällä kansaneläkkeellä. Taloudellisten rajoitusten 
vuoksi he tuskin voivat hankkia siivousta yksityisiltä.  
 
Johtopäätös 7: Kotihoidon laatu oli muilta osin melko hyvää mutta kodinhoitoapu riittämä-
töntä, palvelut usein integroimattomia ja työtekijät usein liian kiireisiä. Myös neuvonnassa, 
ohjauksessa ja tiedottamisessa oli kehittämisen tarvetta. Saadun avun riittämättömyyteen vai-
kutti työntekijöiden kiireisyys.  
 
 
Vertailukaupungeissa oli joitakin eroja kotihoidon riittävyydessä, tarvevastaavuudessa, ohja-
uksessa, neuvonnassa ja työntekijöiden työajankäytössä. Omaiset ja työntekijät arvioivat in-
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tegroimattomassa kotihoidossa laadun paremmaksi, mutta asiakkaat integroidussa. Integroin-
nin yhteyksistä kotihoidon toimintatapoihin, sisältöön ja varsinkaan laatuun ei voida tehdä 
varmoja päätelmiä, koska havaitut yhteydet ovat ristiriitaisia ja moniselitteisiä. Asiakkaat ar-
vioivat palvelut riittävämmiksi integroidussa kuin integroimattomassa kotihoidossa, erityisesti 
kodinhoitotehtävissä. Omaisten arvioinnit olivat päinvastaiset. Työntekijöiden ajankäyttö ero-
si siten, että integroidussa kotihoidossa työntekijät käyttivät enemmän aikaa päivittäisissä 
toimissa auttamiseen ja sosiaaliseen tukeen, mutta integroimattomassa lääkehoitoon ja hoito-
toimiin. Myös kotihoidon ammatillisten prosessien laadussa asiakkaat arvioivat palvelun laa-
dun paremmaksi integroidussa kotihoidossa, mutta omaisten ja työntekijöiden arvioinnit oli-
vat päinvastaiset. Integroimattomassa kotihoidossa kotihoidon tarvevastaavuus oli parempi, 
mutta integroidussa ohjaus, neuvonta ja tiedotus. Henkilöstön ajankäytöllä mitattuna integroi-
tu kotihoito oli organisoitu tehokkaammin kuin integroimaton. Pienemmillä voimavaroilla 
saatiin enemmän palveluja asiakkaille, eikä asiakkaiden arvioimassa hoidon laadussa ollut 
eroja, laatu ei siis ainakaan ollut heikompaa. Tuloksista ei voida tehdä varmoja johtopäätök-
siä, sillä kuten jo aikaisemmin olen korostanut havaittujen erojen taustalla voi olla myös kun-
tien muita eroja kuin kotihoidon erilainen integrointi. 
 
Johtopäätös 8: Kotihoidon integrointi ja laatu ovat keskenään yhteydessä, mutta syyseuraus-
suhteiden eli kausaalisen rakenteen toteamiseksi tutkimus ei tarjoa täsmällistä tietoa muun 
muassa sekoittavien tekijöiden riittämättömän hallinnan vuoksi. 
 
 
Kotihoidon integrointi oli 43 kunnan aineistossa yhteydessä laadunhallintaan: integroidussa 
kotihoidossa laatua seurattiin järjestelmällisemmin ja monipuolisemmin kuin integroimatto-
massa (p=.044). Myös lähijohtajalta saatu tuki oli integroidussa kotihoidossa riittävämpää 
kuin integroimattomassa. Kotihoidon saatavuus oli yhteydessä kunnan kokoon ja sijaintiin 
siten, että pienissä maaseutukunnissa kotihoitoa oli saatavissa vain virka-aikana. Näistäkään 
tuloksista ei voida tehdä varmoja johtopäätöksiä siksi, että havaittujen erojen taustalla voivat 
olla kuntien muutkin erot kuin kotihoidon yksikköjen ja niiden organisaatioympäristöjen in-
tegrointi.  
 
Johtopäätös 9: Kotihoidon integroinnin ja laadun yhteyksiä kuvaavat tulokset osoittavat, että 
organisaatioiden yhdistämisen perustelut ovat ainakin osittain oikeita. Niissä on oletettu, että 
yhdistämisen seurauksena toiminta tehostuu kun päällekkäisyydet ja aukot poistuvat, johtami-
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Kotihoidon ohjauksessa ja johtamisessa tärkeitä asioita 
 
Suomalaisessa ja kansainvälisessä kirjallisuudessa on esitelty pelkoja, jotka kohdistuvat sosi-
aali- ja terveyspalvelujen yhdistämiseen, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yksiköt mukaan 
lukien. On pelätty, että sosiaalialan yksikköjen ja työntekijöiden itsenäisyys vähenee tervey-
denhuollon tai lääketieteen korostuessa (mm. Hudson 2002; Leichsenring 2004). Nämä pelot 
ilmenivät tässäkin tutkimuksessa joidenkin integroimattoman kotihoidon johtajien vastauksis-
sa. He esittivät kysymyksen, joka on ilmennyt myös kansainvälisissä tutkimuksissa (mm. 
Leichsenring & Alaszewski 2004; Reed ym. 2005): Miten käy sosiaalisen ja hoivan osuuden 
sairaanhoidon korostuessa? Medikalisoitumisen pelkoja on tullut esille suomalaisissa (mm. 
Rintala 2003, 213; Andersson ym. 2004, 492) ja kansainvälisissä vanhustutkimuksissa (Hud-
son 2004, 5; Leichsenring & Alaszewski 2004, 10-14, 66)1. Näihin pelkoihin liittyvät ongel-
mat ovat yhdistämisen jälkeenkin ilmenneet yhdistettyjen yksikköjen toiminnassa ammatti-
ryhmien välisinä jännitteinä2. 
 
Edellä mainitut väitteet ja pelot eivät saa vahvistusta tämän tutkimuksen tuloksista.  Kahden 
kaupungin vertailussa kotihoidon työntekijät käyttivät integroidussa kotihoidossa integroima-
tonta enemmän aikaa vanhusten hoivaan kuten ruokailussa ja hygienian hoidossa auttamiseen 
ja vähemmän aikaa lääkehoitoon ja hoitotoimenpiteisiin eli ”medikalisoiduiksi” leimattuihin 
tehtäviin. Kuitenkin integroidun kotihoidon asiakkaat olivat huonokuntoisempia ja siten alt-
tiimpia pelätylle medikalisaatiolle kuin integroimattoman kotihoidon. Lisäksi useimmat sekä 
integroidun että integroimattoman kotihoidon johtajat mainitsivat yhteisen johtajan tärkeim-
mäksi kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa integroivaksi tekijäksi, koska tällöin voidaan laatia 
paremmin yhteinen visio, budjetti, tavoitteita ja strategisia linjauksia. Vastaavanlaisia näke-
myksiä on esitetty Isossa-Britanniassa (Reed ym. 2005, 6).  
 
Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämiseen ja muilla tavoilla integrointiin liittyvän 
problematiikan pysyvyyttä osoittavat esimerkiksi Juhani Nikkilän ja Sirkka Sinkkosen (1985) 
lähes neljännesvuosisadan takaiset analyysit ja pohdinnat, jotka ovat yhä ajankohtaiset. He 
kysyvät: Miksi poliittishallinnollisella ohjauksella välitetyt terveydenhuollon organisaatioiden 
yhteistoimintaa koskevat tavoitteet ja suositukset eivät ole toteutuneet tai ovat toteutuneet 
heikosti? Heidän mukaansa ongelmat eivät johdu niinkään organisaatioiden välisen yhteistyön 
                                            
1
 Esimerkiksi Juhani Nikkilä (1986a, 1986b) esitti samoja kysymyksiä 1980-luvulla. 
 
2
 Näitä jännitteitä Reed ym. (2005, 4) kuvaavat ilmaisulla ”turf wars over professioal domain” eli ”mutapaini”.  
  Nikkilä ja Sinkkonen (1985) ja Nikkilä (1986a, 1986b) analysoivat vastaavia ammattiryhmien kamppailuja ase- 
  mastaan ja asiantuntija- ja määräysvallastaan tarkastellessaan sosiaali- ja terveydenhuollon muutosten esteitä.  
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puutteista, vaan organisaatioiden sisäisistä tekijöistä ja professionalismin dynamiikasta (ks. 
myös Åhgren 2006; Pieper & Vaarama 2006, 265). Niitä ovat pitkälle viety erikoistuminen ja 
siihen liittyvä pirstoutuminen, eriytyneet organisaatiokulttuurit, luottamushenkilöiden vaiku-
tusvallan väheneminen ja johtamisen epäselvyydet (mm. Nikkilä 1986a, 1986b). Kodinhoita-
misen (kotiavustajat) ja terveydenhuollon (terveydenhoitajat) tarpeiden keskinäisestä tärkey-
dessä ja siitä, kuuluuko esimerkiksi siivous kotisairaanhoidon tehtäviin, keskusteltiin maas-
samme jo 1970-luvulla (esim. Sinkkonen ym. 1977, 69).  
 
Johtopäätös 10: Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistäminen kotihoidoksi aiheuttaa am-
mattiryhmille pelkoja ja keskinäistä luottamuspulaa. Näihin seikkoihin on kiinnitettävä eri-
tyistä huomiota johtamisessa. Integrointiin liittyvän muutoksen johtamisessa tulee ottaa huo-
mioon myös yhdistettävien ja yhdistettyjen yksikköjen kulttuuriset tekijät jo muutoksia suunni-




Integroidun kotihoidon johtaminen sekä muut osaamisvaatimukset  
 
Kotihoidon integroinnin lisäämisessä, esimerkiksi yksikön yhdistämisen sisältävissä muutok-
sissa, pätevät samat lainalaisuudet kuin muussakin organisaation yhdistämisessä. Niitä ovat 
esimerkiksi kokemukset ja pelot symbolisten etuuksien kuten arvostuksen, aseman, vallan ja 
konkreettisten etuuksien kuten palkan ja toimitilojen menetyksestä sekä näiden pelkojen aihe-
uttama muutosvastarinta (Taskinen 2005; Åhgren 2006; vrt. myös Nikkilä & Sinkkonen 1985; 
Nikkilä 1986a; 1986b). Helena Taskinen (2005, 195) toteaakin, että yhdistettävien organisaa-
tioiden jäsenten luottamus toisiinsa ja luottamus johtajiinsa on erityisen tärkeää organisaation 
yhdistämistilanteissa ja niiden jälkeisessä yhteistyössä (myös Wistow 2000, Glendinning 
2003, Reed ym. 2005, 4). Tarvitaan myös hyvää tiedotusta ja työntekijöiden osallistumista.  
 
Yhdistämisprosessissa henkilöstö koki menettelytavat oikeudenmukaisiksi silloin, kun heillä 
oli mahdollisuus osallistua, vaikuttaa ja tulla kuulluksi heitä itseään koskevista asioista päätet-
täessä. Helena Taskinen (2005, 195 -196) kysyy, missä määrin kulttuurin tulisi olla yhdenmu-
kainen ja yhtenevä, jotta organisaatio olisi toimiva. Hän korostaa, että yhdistetyssä organisaa-
tiossa on arvostettava ja sallittava toisin tekemistä, siedettävä erilaisuutta ja monikulttuuri-
suutta (ks. myös Hudson 2002). Edellä kuvattujen ongelmien käsittely edellyttää hyvää muu-
tos- ja muuta johtamisosaamista sekä erityisen taitavaa henkilöstöjohtamista (HMR). 
 
Kotihoidon johtajilla oli erilainen koulutus. Joillakin johtavilla viranhaltijoilla ja lähijohtajilla 
oli koulutason kuten kodinhoitajan tai lähihoitajan koulutus eikä lainkaan johtamiskoulutusta. 
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Joillakin heistä oli ylempi korkeakoulututkinto. Johtamiskoulutukselle haasteita asettaa esi-
merkiksi se, että osa kotihoidon johtajista ei tunnistanut toisen alueen toimijoita.  
 
Pitäisikö kotihoidon johtajilta vaatia johtamiskoulutuksen lisäksi sekä sosiaali- että tervey-
denhuollon tuntemusta? On selvitettävä rakenteilla integroinnin ja yleensä monitoimijaisen 
kotihoidon tarjontajärjestelmän johtamisessa tarvittavan johtamisosaamisen sisältöä, koulu-
tusta ja tutkimusta. Aihepiirin tutkimus puuttuu maastamme lähes täysin. Työntekijöiden 
osaamisen kehittämisestä ja jaksamisesta huolehtiminen ovat henkilöjohtamisen haasteita 
kotihoidon integroinnissa. Tähän viittaa esimerkiksi lähijohtajalta saatu erilainen tuki tämän 
tutkimuksen kahdessa vertailukaupungissa.  
 
Kotihoidon integrointiin pyrkivien muutosten johtamisen kuten myös integroidun kotihoidon 
johtamisen ja siinä tarvittavan osaamisen tutkimus on ollut niukkaa. Näin se eroaa organisaa-
tioiden yhdistämisen muusta tutkimuksesta, joka on laajaa ja jota on kritisoitu yksiäänisyydes-
tä eli yleensä johdon äänen esille tuomisesta (Taskinen 2005, 186).  
 
Johtopäätös 11: Kotihoidon johtamista ja johtamisosaamisen vaatimuksia on tutkittu vähän 
eikä integroinnin edellyttämään johtamisosaamiseen ole kiinnitetty riittävästi huomiota.  
 
 
9.4 Kokoava yhteenveto ja jatkotutkimusten aiheet  
 
Kotihoidon integroinnin vaikutuksista kotihoidon sisältöön ja laatuun on vähän tutkimusnäyt-
töä. Tämä tutkimus tarjoaa uutta tietoa sekä kotihoidon käytäntöihin, johtamiseen, koulutuk-
seen että kunnallisille päättäjille erityisesti organisaatiorakenteiden integroinnista ja sen vai-
kutuksesta kotihoidon sisältöön ja laatuun. Ikäihmisten hyvän kotihoidon mallia (8. luku) voi-
daan soveltaa erilaisissa toiminta- ja organisaatioympäristöissä.  
 
Kotihoidon järjestämisessä on kiinnitettävä huomiota asiakkaiden erilaisiin palvelutarpeisiin. 
Se edellyttää joustavaa ja hyvin integroitua palvelujärjestelmää. Erityisesti muodostettaessa 
nykyistä suurempia alueellisia palvelujärjestelmiä (vrt. Paras-hankkeen tavoitteet) on huoleh-
dittava kotihoitoasiakkaiden palvelujen riittävästä integroinnista. Kotihoidossa on lisättävä 
teknologisia sovelluksia. Medikalisaation pelossa ei saa sivuuttaa hyvää terveyden- ja sai-
raanhoitoa. Iäkkäiden toimintakykyä vahvistavaa liikuntaa ja kuntoutusta on lisättävä.  Erityi-
sesti vanhusten kotona asumisen tukijana on nostettava nykyistä vahvemmin esille kulttuuri-
nen työ ja selvitettävä sen mahdollisuudet lisätä elämää vuosiin. Pyrittäessä turvaamaan koto-
na asuvien vanhusten elämänlaatu on otettava uudella tavalla huomioon kodin muutostöiden 
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ja siisteyden merkitys (Vaarama 2006a) sekä noudatettava Hanna-Liisa Liikasen (2003, 155) 




Tämä tutkimus tarjoaa tietoa vanhusten kotihoidon arviointiin ja kehittämiseen sekä perustan 
jatkotutkimuksille. Saadut tulokset voivat toimia lähtötilanteen kuvauksina sellaisille tutki-
muksille, joissa seurataan ja arvioidaan integrointipyrkimysten toteutumista ja onnistumista 
sekä vaikutuksia kotihoidon sisältöön, laatuun, kustannuksiin ja kustannusvaikuttavuuteen. 
Tuloksista voidaan nostaa esille useita jatkotutkimuskysymyksiä.  
 
Integroinnin ja laadun yhteydet 
Vaikuttaako integrointi todella kotihoidon sisältöön ja laatuun? Vai vaikuttavatko hyvän laa-
dun ja aktiivisen integroinnin taustalla jotkin muut tekijät, esimerkiksi kunnan vauraus, ilma-
piirin innovatiivisuus, johdon ja työntekijöiden osaamistaso, halukkuus tai valmius muutok-
seen? Näihin kysymyksiin on etsittävä vastauksia hyvin kontrolloiduilla vertailuasetelmilla, 
joihin kotihoidon yksiköt on sijoitettava satunnaistamalla. Tulosten yleistettävyys tulee tarkis-
taa eri puolilla maata tehtävillä toistotutkimuksilla.  
 
Vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus 
Kotihoidon palvelut ja työkäytännöt tarvitsevat vaikuttavuuden ja kustannusten arviointia, 
niin ehkäisevät toiminnot, kuntoutus, sosiokulttuuriset työmuodot, palveluohjaus, palveluneu-
vonta kuin muutkin integroinnin toteutustavat. Sosiokulttuuristen työmuojen esille nostami-
seksi ja käytön edistämiseksi on syytä tarkastella näiden vaikutuksia vanhustenhuollon kus-
tannuksiin ja ikääntyneiden kotona selviytymiseen.  Integroidun hoidon keskeinen tavoite ja 
samalla yksi vaikuttavuuden osoitin on ikäihmisten kotona asumisen edistäminen. Siksi on 
etsittävä vastauksia seuraaviin kysymyksiin: Vähentääkö integroitu kotihoito laitoshoidon ja 
muiden raskaampien palvelujen käyttöä? Ehkäiseekö se vanhusten joutumista laitoshoitoon? 
Estääkö kotihoitoon liittyvä vuorohoito tai jaksottainen lyhytaikaishoito palveluasumisessa, 
vanhainkodissa tai sairaalassa vanhuksen pysyvää laitoshoitoon joutumista? Vähentääkö voi-
mavarojen siirto hyvin toimivaan kotihoitoon vanhustenhuollon kokonaiskustannuksia? Pa-
rantaako se palvelujen laatua? 
 
Käytäntöjen kehittäminen interventio- ja toimintatutkimuksilla 
 
Parhaimpien organisointitapojen ja toimintakäytäntöjen löytämiseksi on edellä mainituista 
teemoista tehtävä kotihoidon käytäntöjä kehittäviä interventio- ja toimintatutkimuksia Näissä 
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tutkimuksissa on etsittävä ja kehitettävä myös teknologisia sovelluksia sekä arvioitava niiden 
kustannusvaikuttavuutta ja erityisesti vaikutuksia kotihoidon saatavuuteen ja laatuun. Lähi-
palveluilla varustettuja iäkkäiden asuinalueita ja muita uusia asumismuotoja on kehitettävä ja 
seurattava niiden vaikutusta ikääntyneiden kotona asumiseen esimerkiksi kehittävällä toimin-
ta- ja arviointitutkimuksella. Myös kotihoidon sisällöllön muutoksen tutkimusta on lisättävä 
esimerkiksi tutkimalla voidaanko kotihoidolla vaikuttaa ikäihmisten päihdeongelmiin.  
 
Seudullisuus ja palvelurakenteen muutos 
 
Ottaen huomioon kunta- ja palvelurakenteen sekä seudullisuuden kehittämishankkeet tarvi-
taan tutkimusta erityisesti seuraaviin kysymyksiin vastaamiseksi: Tarjoaako seudullisuus uu-
sia tapoja kotihoidon integrointiin ja johtamiseen? Mahdollistavatko suuret alueelliset koko-
naisuudet nykyistä laadukkaamman ja innovatiivisemman intgroidun kotihoidon? Miten kun-
tayhtymä voi tukea kotihoidon organisaatioiden integrointia? Miten uudet integroidut sosiaali- 
ja terveyspiirit vaikuttavat kotihoidon rakenteisiin ja sisältöön?  
 
Sosiaalisen ja terveyden näkökulmien tasapainottaminen ja monitieteinen tutkimus  
 
Kotihoidon integrointi yhdistämällä kotipalvelu ja kotisairaanhoito tarvitsee erityisesti tutki-
musta, jossa selvitetään, miten huomioida tasapuolisesti sosiaalinen ja terveydellinen näkö-
kulma. Tämä on tärkeää kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistämisen ja sen jälkeisen toi-
minnan kannalta. Ennen kaikkea se on tärkeää kotihoidon asiakkaiden monipuolisen hoivan, 
hoidon ja huolenpidon turvaamiseksi. Miten kehittää näiden toimialojen työntekijöiden keski-
näistä luottamusta ja arvostusta? Tätä problematiikkaa koskevan runsaan mutta pirstaleisen ja 
käytännön työntekijöille usein vaikeasti saavutettavan tutkimustiedon kokoaminen esimerkik-
si meta-analyyseilla on tarpeen. Tällöin tutkimustieto on hyödynnettävissä käytännön kotihoi-
dossa, johtamisessa, organisoinnissa ja poliittisessa päätöksenteossa. Tarvitaan myös monitie-
teistä tutkimusta vastaamaan kysymyksiin: Millaista johtamis- ja muuta osaamista kotihoidon 
integrointi edellyttää? Miten sitä voidaan kehittää? Millaista koulutusta tarvitaan? 
 
Olen todennut työssäni toistamiseen integroinnin ja laadun käsitteiden monimerkityksisyyden. 
Myös kotihoito on monimerkityksinen ja heikosti määritelty. Tarvitaan kaikkien kolmen kä-
sitteen teoreettisia tarkasteluja ja käsiteanalyyseja sekä näille käsitteille luotettavien ja käytän-
töä palvelevien helppokäyttöisten mittarien kehittämistä. Kokonaisuudessaan kotihoidon in-
tegroinnin kehittäminen ja toteuttaminen vaativat monitieteistä tutkimusta ja koulutusta.  
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SÄÄDÖKSET JA POLITIIKKA-ASIAKIRJAT    
Ikäihmisten kotihoitoa (kodinhoitoapu, kotiapu, kotipalvelu, kotihoito, kotisairaanhoito 
ja kotisairaala) määrittävät keskeiset lait (L) ja asetukset (A) 
 
Lait ja asetukset 
L 220/1944  Kunnallisista terveyssisarista 
L 272/1950  Kunnallisista kodinhoitajista 
A 273/1950   Kunnallisista kodinhoitajista 
L 270/1966  Kunnallisesta kodinhoitoavusta 
A 675/1966   Kunnallisesta kodinhoitoavusta  
L 66/1972  Kansanterveyslaki 
L 67/1972 Kansanterveyslain voimaanpanosta  
A 205/1972 Kansanterveysasetus 
L 677/1982  Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 
L 710/1982  Sosiaalihuoltolaki 
A 607/1983  Sosiaalihuoltoasetus 
L 66/1989 Erikoissairaanhoidosta 
L 152/1990 Yksityisestä terveydenhuollosta, luvat ja valvonta 
A 744/1990 Yksityisestä terveydenhuollosta, luvat ja valvonta 
L 1365/1992  Sosiaalihuoltolain muuttamisesta 
L 734/1992    Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 
L 733/1992  Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 
L 785/1992 Asiakkaan asemasta ja oikeuksista 
A 318/1993  Omaishoidontuesta 
L 312/1992 Perhehoitajalaki 
L559/1994 Terveydenhuoltohenkilöstön kelpoisuudet 
L 603/1996 Yksityisen sosiaalipalvelun valvonnasta, luvat ja valvonta 
L 1109/1997  Sosiaalihuoltolain muuttamisesta 
L 159/2000 Sosiaali- ja terveydenhuollon saumaton palveluketju 
L 812/2000  Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 
L 855/2004 ”Hoitotakuulaki” eli laki kansanterveyslain muuttamisesta 
A 1019/2004  Kansanterveyslain muuttamisesta ”hoitotakuu” 
L 1 428/2004 Sosiaalihuoltolain ja kansanterveyslain 1 429/2004 väliaikaisesta muuttamista 
L 66/1989      Erikoissairaanhoidosta 
L 272/2005 Sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoisuudet  
L 937/2005    Omaishoidontuesta 
L 155/2006    Kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta sekä laki kuntakoon muuttamisesta ja 
varainsiirtoverolain muuttamisesta. PARAS-hanke 
L 32/2007 Kansanterveyslain muutos §20, palveluseteli 
L 159/2007 Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 
 
Hallituksen esitykset 
HE 98/971 Hallituksen esitys Eduskunnalle kansanterveyslaiksi 
HE 155/2006 Hallituksen esitys Eduskunnalle laiksi kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta 
sekä laiksi kuntakoon muuttamisesta ja varainsiirtoverolain muuttamisesta 
HE 345/2007 Hallituksen esitys Eduskunnalle sosiaalihuoltolain 29 b §:n ja kansanterveyslain 
muuttamiseksi. 
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Keskushallinnon yleiskirjeet (YK) ja päätökset 
YK N:o A7/1977. Sosiaalihallitus. Helsinki 
YK A8/1978.        Vanhustenhuolto ja sen kehittäminen. Sosiaalihallitus. Helsinki 
YK A7/1982.        Vanhustenhuollon kehittäminen. Helsinki. Sosiaalihallitus 
YK A 2/1984/pe.  Kotipalvelutoiminta ja sen kehittäminen. Sosiaalihallitus. Helsinki 3.2.1984 
YK A 4/1986.       Sosiaalihallitus. Helsinki 
 
Komiteamietinnöt 
KM 1952: 11       Vanhustenhuoltokomitean mietintö.  
KM 1965:B 72    Kansanterveyskomitean mietintö.  
KM 1969:A3       Kansanterveystoimikunnan  mietintö.  
KM 1984:60       Vanhuspalvelujen komiteamietintö 




Merja Tepponen      
Kuopion yliopisto 
Terveyshallinnon ja –taloudenlaitos 
jatko-opiskelija      
     
KOTIHOIDON SISÄLTÖ,  LAATU  JA ORGANISOINTI    
 
Puhelinhaastattelu kuntien kotipalvelun ja kotisairaanhoidon johtaville  viranhaltijoille 2004 
 
I TAUSTATIEDOT 
1. MAAKUNTA  1. Etelä-Karjala    2. Kymenlaakso    3. Pohjois-Savo 
2. KUNTA: __________________________________________________________________ 
  1. Maaseutu         2.  Kaupunki    
3. VASTAAJAN TAUSTATIEDOT 
1. Virkanimike:  
a. Tehtävä: kotihoidon johtava viranhaltija/lähijohtaja 
 
2. Koulutus: 1. sosiaaliala  2. terveydenhuoltoala 3. molemmat 
  4. muu, mikä ____________________________________________ 
a. koulutaso/nykyinen ammattiopisto 
b. opistotaso 
c.  ammattikorkeakoulu (sosianomi AMK, sairaanhoitaja AMK)  
d. alempi korkeakoulututkinto (sosiaaliohjaaja) 
e. ylempi korkeakoulututkinto 
f. lisensiaatin tutkinto 
g. tohtorin tutkinto 
 
3. Toiminut nykyisessä tehtävässä ______________vuotta 
 
II KOTIHOIDON SISÄLTÖ JA PALVELUVALIKOIMA 
     
4. Määrittele lyhyesti mitä kunnassasi tarkoitetaan kotipalvelulla? 
 
5. Määrittele lyhyesti, mitä kunnassasi tarkoitetaan kotisairaanhoidolla? 
 
6.Määrittele lyhyesti, mitä kunnassasi tarkoitetaan kotihoidolla? 
 




7. Miten työjako toteutetaan kotipalvelun ja kotisairaanhoidon kesken? 
a. Tehtävät ja palvelut, jotka kotipalvelu hoitaa 
 
b. Tehtävät ja palvelut, jotka kotisairaanhoito hoitaa 
 
8. Onko kunnassasi kotisairaalatoimintaa tai vastaavaa esimerkiksi tehostettua kotisairaanhoitoa? 
 
9. Kotihoidon toiminta-aika /vrk (saatavuus) 
a. toimii vain virka-aikana klo _________   arkipäivinä, viikonloppuna __________ 
b. toimii aamu ja iltavuorossa  klo ______     arkipäivinä, viikonloppuna __________ 
c. toimii ympärivuorokauden __________ 
 
III INTEGROIVAT RAKENTEELLISET RATKAISUT 
10. Onko kunnassanne sosiaali- ja terveystoimi yhdistetty 
a. ei ole 
b. on, yhdistetty vuonna ______________ 
 
  11. Onko kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistetty yhteiseksi kotihoidon yksiköksi 
c. ei ole, ei suunnitelmia yhdistämisestä 
d. on, yhdistetty vuonna _____________ 
e. suunnitelma/päätös yhdistämisestä on olemassa, tavoite vuonna _______________ 
IV KOTIHOIDON ORGANISOINTI 
 




13. Kuvaa miten kotihoito mielestäsi  tulisi organisoida? Millainen toimintamalli/organisointimalli  
kotihoidon johtamisen näkökulmasta olisi  mielestäsi paras? 
 
14. Miten perustelet esittämäsi mallin toimivuutta? 
 




V OHJAUS- JA JOHTAMISJÄRJESTELMÄ SEKÄ JOHTAMISKÄYTÄNNÖT 
15. Onko kunnassa laadittu vanhuspoliittinen strategia tai vastaava? osa kuntastrategiaa 
/sektorikohtainen/osa hyvinvointistrategiaa 
a. kyllä, vuosille _____________ 
b. ei 
c. työn alla/suunnitelma olemassa:_____________________ 
16. Onko kunnassa laadittu vanhuspoliittinen palvelurakenteen kehittämisohjelma? 
d. kyllä 
e. b. ei 
f. työn alla/suunnitelma olemassa vuosille:___________________________ 
 17. Onko kotihoidolle tehty yhteinen visio ja strategia?  
a. kyllä 
b. ei 
c. en osa sanoa 
18. Onko kotihoidolla yhteinen toiminta-ajatus ja toimintasuunnitelma? 
d. kyllä, molemmille yhteinen  
e. kyllä, erillinen kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa 
f. ei ole kirjattuna yhteistä  toiminta-ajatusta ja toimintasuunnitelmaa 
g. ei ole kirjattuna erillisiä toiminta-ajatuksia ja toimintasuunnitelmia 
19. Kuka vastaa kotihoidon (kotipalvelu ja kotisairaanhoidon/yhteinen kotihoito) budjetista? 
 
 
20. Kuka johtaa kotipalvelua?/kotisairaanhoitoa?/yhdistettyä kotihoitoa? Kuvaa 




VI INTEGROIVAT PROSESSIT, YHTEISTYÖMUODOT JA VÄLINEET 
 









22. Onko kunnassa palveluohjaaja, jonka tehtävänä on opastaa kuntalaisia kotihoidon palveluihin 
liittyvissä asioissa ? 
a. kyllä 
b. ei 
c. suunnitelma aloittamisesta olemassa 
d. sisältyy muihin virkatehtäviin, kenen________________ 
 









25. Miten kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistyö/ tehtävien ja palvelujen yhteensovittaminen 
on järjestetty? (yhteiset toimitilat? palaverit?) 
 
25.B Onko kotihoitoon pääsyssä jonoa? _______________________________ 
e. kyllä 
f. ei 
g. en osaa sanoa 
 
26. Onko kotihoitoon ottamisesta laadittu kriteerit, jotka lautakunta on hyväksynyt? (liitteeksi) 
h. kyllä 
i. ei 
j. en osaa sanoa 
27. Onko kotihoidosta olemassa kirjallinen esite/nettiversio 
k. kyllä 
l. ei 
m. en osaa sanoa 




VII PYSYVÄISLUONTOISET INTEGROIVAT RAKENTEET JA TOIMENKUVAT 
 
28. Onko kotipalvelussa ja kotisairaanhoidossa käytössä yhteinen tiimityö/ryhmätyö toimintamalli? 
f. vain kotipalvelussa 
g. vain kotisairaanhoidossa  
h. molemmissa käytössä omat ryhmätyömallit  
i. yksi yhteinen malli molemmille, jossa alueet ovat yhtenäiset 
j. ei ole käytössä tiimityö eikä ryhmätyötoimintamallia 
 
29. Jos on käytössä, ketkä ovat tiimiin/ryhmän jäseniä? 
moniammatillinen: ammattiryhmät, joita tiimissä toimii_________________  
 
ei moniammatillinen, vain____________________   
 
30. Jos käytössä on tiimityö/ryhmätyömalli, miten päivittäinen asiakkaan hoitoon liittyvä työjako 
toteutetaan? 
k. tiimi huolehtii alueen asiakkaiden hoitamisesta itsenäisesti ja sopii keskinäisen 
työnjaon asiakkaan tultua hoidon piiriin 
l. kotipalvelunohjaaja jakaa työt päivittäin 
m. muuten miten  ____________________________________________________ 
       ________________________________________________________________ 
 
31. Jos käytössä ei ole tiimityö/ryhmätyömalli, miten päivittäinen asiakkaan hoitoon liittyvä 
työjako toteutetaan? 
n. tiimi huolehtii alueen asiakkaiden hoitamisesta itsenäisesti ja sopii keskinäisen 
työnjaon asiakkaan tultua hoidon piiriin 
o. kotipalvelunohjaaja jakaa työt päivittäin 
p. muuten miten: ____________________________________________________ 
      ________________________________________________________________ 
32. Onko kunnassa kotiutushoitajaa? 
n. kyllä 
o. ei 
p. en osaa sanoa 
q. muu järjestely _____________________________ 




33. Onko kunnassa SAS-työryhmää tai vastaavaa (selvitä. arvioi, sijoita) 
r. kyllä 
s. ei 
t. en osaa sanoa 
u. tehtävä kuuluu:______________________ 
Ryhmään kuuluu_____________________________________________________ 
Ryhmä kokoontuu  
v. säännöllisesti __________ kertaa/viikko 
w. satunnaisesti 
x. on kokopäivätoiminen päätoiminen henkilö/henkilöt 
ammatti:_______________________ 
34. Onko asiakkaille nimetty omahoitaja/vastuuhoitaja? 
a. kaikille asiakkaille 
b. niille, joille on tehty hoito- ja palvelusuunnitelma 
c. vain osalle asiakkaista 
d. ei ole nimetty kenellekään 
 
IV  KOTIHOIDON TARJONTAJÄRJESTELMÄ 
 
35. Kuka tuottaa seuraavat palvelut kotihoitoon? (voi valita useita eri vaihtoehtoja) 
  
Vastausvaihtoehdot: 
1 = kunta tuottaa omana toimintana 
2 = kunta ostaa yksityiseltä palveluntuottajalta 
3 = kunta ostaa kolmannelta sektorilta 
4 = asiakas ostaa suoraan yritykseltä, tai yhteisöltä tai 
omaiset/läheiset huolehtivat 
5 = kunnassa ei ole tarjolla ko. palvelua 
6 =  kunta järjestää yhdessä toisten kuntien kanssa (kuntayhtymä) 
7 = kunta ostaa toiselta kunnalta 
 
 
 Tuotettavat kotihoidon palvelut 1.  2.  3.  4.  5.  6.  7. 
 a. sairauden tai terveydenhoito        
 b. lääkäripalvelut        
 c. hoivapalvelut        
 d. perushoito        
 e. päivittäisissä toiminnoissa 
avustaminen 
       
 f. kevyet kotityöt (esim. tiskit, kevyet 
kodin/hoitoympäristön siivous) 
       
 g. raskaat kotityöt        
 h. ateriapalvelut        




 i. saunapalvelut        
 j. kuljetuspalvelut        
 k. kauppapalvelut        
 l. muu asiointiapu        
 m. pihanhoito, korjaustyöt        
 n. turvapuhelin        
 o. päivätoiminta        
 p. muut virkistystoiminta        
         
 
36. Miten edellä  kuvatut kotihoidon eri palvelut on koordinoitu asiakkaan hoidon kokonaisuuden 
turvaamiseksi?  
 
37. Kuka vastaa edellä kuvattujen palvelujen koordinoinnista? _____________________________ 
Onko kotihoidon palveluja kilpailutettu? 
a. ei 
b. kyllä: seuraavia ______________________________________________________ 
____________________________________________________________________ 
 
38.Oma arviosi (tai tilasto jos on käytössä), kuinka moni kotihoidon asiakas saa apua  suoraan 
yritysten ja / tai kolmannen sektorin kautta? (asiakkaat, jotka eivät näy virallisissa tilastoissa)  
  c. _____ 
 
39.Onko kunnassa käytössä palveluseteli 
d. kyllä: missä palveluissa__________________________ 
e. suunnittelutyö aloitettu __________________________ 
f. ei 
40. Onko kotihoidolle tehty yhteinen  palvelustrategia missä on linjattu, miten palvelut 
 järjestetään (mitä kunta tuottaa itse, mitä ostetaan yrityksiltä, mitä asiakkaat ostavat 




k. en osaa sanoa 





41. Kunnan kotihoidon vakituisen henkilöstön määrä (käytössä olevat virat toimet)
 henkilöä: 
d. ilman sosiaali- ja terveysalan koulutusta _______ 
e. kotiavustajia   _______ 
f. kodinhoitajia   _______ 
g. perushoitajia   _______ 
h. lähihoitajia    _______ 
i. sairaanhoitajia   _______ 
j. terveydenhoitajia   _______ 
k. osastonhoitaja tai vastaava hoitaja  _______ 
l. lääkäri    _______ 
m. kotipalveluohjaaja/kotihoidonohjaaja  _______ 
n. palveluohjaaja   _______ 
o. dementianeuvoja   _______ 
p. muut asiakastyötä tekevät  _______ 
 
42. Tuottaako kotihoidon henkilöstö palvelut tehostetun palveluasumisen asiakkaille (24h/vrk 
toimivat) 
q. kyllä,  kaikille, __________(lukumäärä).  Tehostetun palveluasumisen asiakkaat, 
jotka ovat ________% kaikista kotihoidon asiakkaista 
r. vain osalle, ________% kaikista tehostetun palveluasumisen asiakkaista 
s. ei tuota, palvelutaloissa oma henkilöstö 
 
43. Tuottaako kotihoidon henkilöstö palvelut muun palveluasumisen asiakkaille 
t. kyllä, kaikille __________(lukumäärä).  Muun kuin tehostetun palveluasumisen 
asiakkaat ovat ________% kaikista kotihoidon asiakkaista  
u. osalle, __________% palveluasumisen asiakkaista 
v. ei tuota, palvelutaloissa oma henkilöstö 
44.Arvioisi kuinka monta asiakasta/työntekijää kohti _______________________________ 
 
45. Arviosi kuinka monta käyntiä/hoitaja/työvuoro     _______________________________ 
       




46. Onko kunnassasi kotihoidossa suositusta henkilöstömäärästä asiakasta kohti 
(henkilökunta/asiakas) tai henkilöstömäärä yli 75-vuotiasta kohti? 
w. kyllä____________________________________ 
x. ei 
y. en osaa sanoa 




IX  ASIAKKAAT  
48. Kotihoidon piirissä olevien asiakkaiden määrä pvm _______ 
(poikkileikkaus) yhteensä, joista   _______ 
e. vain kotipalvelun asiakkaita  _______ 
f. vain kotisairaanhoidon asiakkaita  _______ 
g. kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 
yhteisiä asiakkaita   _______ 
h. kotona    _______   
i. sairaalassa   _______ 
j. omaishoitajien määrä  _______ 
 
 
        
KOTIHOIDON LAADUN JOHTAMINEN  
49. Onko kotihoidossa käytössä laatukäsikirja? 
x.   kyllä 
y. ei 
z. en osaa sanoa 
 




ö. en osaa sanoa 
 




51.Miten valtakunnalliset laatusuositukset mielestäsi ohjaavat oman kuntasi kotihoidon toimintaa? 
 
52. Onko kunnassanne käytössä jokin laadunhallintajärjestelmä (esim. EFQM, ISO) /kuntataso/ 
toimialataso 
aa. kyllä, mikä ____________________ 
bb. ei 
cc. en osaa sanoa 
53.Kerätäänkö kotihoidossa asiakaspalautetta säännöllisesti? 
dd. kyllä 
ee. ei 
ff. en osaa sanoa 





ii. en osaa sanoa 
 
55. Onko kotihoidon palvelutoiminnan laadulle asetettu tavoitteita/kriteerejä 
a      kyllä 
b      ei 
c       en osaa sanoa  
 

















58.Onko kunnassasi käynnissä kotihoidon kehittämiseen liittyviä projekteja? 
jj. kyllä, seuraavat:____________________________________ 
__________________________________________________ 
kk. ei 
ll. en tiedä 
59.Onko kotihoidossa käytössä sähköistä potilastietojärjestelmää 
mm. kyllä, mikä ______________ 
nn. ei 
oo. suunnitelma on, otetaan käyttöön ____________________ 
pp. kotihoidolla yhteinen ohjelma 
 
Lämmin Kiitos vastauksestasi!   
















Terveyshallinnon ja -taloudenlaitos 
PL 1627 




Varkauden kaupunki toteuttaa vanhustyön kehittämishankkeen yhteistyössä Pohjois-
Savon ammattikorkeakoulun ja Kuopion yliopiston kanssa. Hankkeen tavoitteena on 
parantaa varkautelaisten vanhusten hyvää elämää; itsenäisyyttä, toimintakykyä ja 
turvallisuutta. Samoin Lappeenrannan ja Kuopion kaupungissa on menossa kotihoidon 
tiimityön ja laadunkehittämis- ja seurantaprojekti.  
 
Näihin kehittämishankkeisiin liittyy yhtenä osa-alueena kotihoidon (kotisairaanhoidon ja 
kotipalvelun) laatua koskeva tutkimus. Tutkimuksessa kartoitetaan kotihoidon laatua 
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun työntekijöiden, asiakkaiden ja omaisten näkökulmasta.  
Tutkimus on myös osa väitöskirjatyötäni. Tutkimuksessani vertailen kotihoidon laatua, 
organisointia ja johtamista näissä kaupungeissa (Varkaus ja Lappeenranta).  
 
Teidät on valittu edustamaan kotisairaanhoidon ja /tai kotipalvelun asiakkaita ja Teillä on 
mahdollisuus olla mukana kehittämässä kotihoidon laatua. Osallistuminen on 
vapaaehtoista eikä kieltäytymisenne vaikuta mitenkään hoitoonne tai saamiinne 
palveluihin. Oma kotihoidon työntekijänne kysyy Teiltä halukkuutta osallistua 
tutkimukseen. Jos suostutte haastatteluun, välittää kotihoidon työntekijä tiedon 
hoitotyönopiskelijoille ja opiskelijat ottavat Teihin yhteyttä sopiakseen haastattelu-
ajankohdan. Haastattelun kesto on noin yksi tunti.   
 
Saamani tiedot käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä ei käytetä muuhun tarkoitukseen. 
Kenenkään vastaajan henkilöllisyys ei paljastu tutkimuksen missään vaiheessa. 
 
Tutkimukseen liittyvissä kysymyksissä voitte ottaa yhteyttä.  
  
Yhteistyöstä kiittäen  
 
Merja Tepponen 
TtM, Terveyshallintotieteen jatko-opiskelija, Kuopion yliopisto 
Liikiäläntie 30 
54920 Taipalsaari 
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Kuopion yliopisto      
Terveyshallinnon ja -talouden laitos 
 
HAASTATTELU LAPPEENRANNAN/VARKAUDEN KAUPUNGIN KOTIHOIDON 
ASIAKKAILLE 2001 
 
Havaintotunnus/alue _____ (tutkija täyttää) 
 











2 Avio- tai avoliitossa 
3 Eronnut tai asumuserossa 
4 Leski  
 
4 Montako lasta Teillä on? ____________ 
 
5 Kenen kanssa asutte (ruokakuntaan kuuluvat)? 
1 Asun yksin 
2 Asun vanhempieni kanssa  
3 Asun lapsen tai lasten kanssa 
4 Asun avo- tai aviopuolison kanssa 
5 Asun avo- tai aviopuolison ja lapsen/lasten kanssa 
6 Muu, mikä ______________________________________ 
 
6 Millainen on yleinen terveydentilanne? 
1 Erittäin hyvä 
2 Melko hyvä 
3 Keskinkertainen 
4 Melko huono 
5 Erittäin huono 
 
II KOTIHOIDON ANTAMA APU 
 
8 Miksi kotihoidon työntekijä käy luonanne? 
 (Rengastakaa tarvittaessa useampia vaihtoehtoja) 
                                                                                   
1 Sairaus                                                                        
     2 Vammaisuus (esim. näkö-, kuulo, kehitysvamma) 




7 Psyykkiset ongelmat (esim. masennus) 
8 Muu syy, mikä__________________________________________________ 
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9 Kuinka usein saatte seuraavia kotihoidon palveluja? 
A.  En tarvitse ko. palvelua (kohta 1)            
B.  Saan ja tarvitsen ko. palvelua (kohdat 2-7) 
C. En lainkaan saa vaikka tarvitsisin ko. palvelua (kohta 8) 
                                                                                                                                                                        
                                               A            B           B             B             B           B           B             C              
                 En tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har- En 
                  vitse asti päi- kertaa vii- kertaa vem- lain-  
ko.pal- päi- vässä vii- kossa kuukau- min kaan 
velua vässä  kossa  dessa                    saa            
                                                                                                                                                                        
1  Ruokailuun 
liittyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 
  
2 Hygieniaan ja/tai 
peseytymiseen liit- 
tyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 
 
3 Liikkumisen tuke- 





jako)  1 2 3 4 5 6 7 8 
 
5 Vaatehuoltoon  
liittyvät palvelut         
(esim. pyykinpesu,  
ompelu)  1 2 3 4 5 6 7 8 
  
6 Asioimisapu ja/tai 
-palvelu kodin ulko- 
puolella (esim.pan- 
kissa tai kau- 
passa käynti) 1 2 3 4 5 6 7 8 
 
7 Siivoukseen  
liittyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 
 





pistokset)  1 2 3 4 5 6 7 8 
 


















10 Jos olette tarvinnut seuraavia kotihoidon palveluja, kuinka olette saanut niitä 
viimeisen kuuden kuukauden aikana?
A. En tarvitse ko. palvelua (kohta 1) 
B. Tarvitsen ja saan ko. palvelua (kohta 2 – 3) 
C. En saa lainkaan ko. palvelua vaikka tarvitsisin sitä (kohta 4) 
                                                                A                 B                 B                   C  
En tar- Riittä- Liian En lain- 




liittyvät palvelut 1 2 3 4 
  
2 Hygieniaan ja/tai 
peseytymiseen liit- 
tyvät palvelut 1 2 3 4 
  
3 Liikkumisen tuke- 





jako)  1 2 3 4 
  
5 Vaatehuoltoon  
liittyvät palvelut                      
(esim. pyykinpesu,  
ompelu)  1 2 3 4 
  
6 Asioimisapu ja/tai 
-palvelu kodin ulko- 
puolella (esim. pan- 
kissa tai kau- 
passa käynti) 1 2 3 4 
  
7 Siivoukseen  
liittyvät palvelut 1 2 3 4 
  





pistokset)  1 2 3 4 
  
10 Muu, mikä____________ 1 2 3 4   
 
 
11 Oletteko hakenut kotihoidosta sellaisia palveluja, joita ette ole sieltä saanut? 
 
1 En 
2 Kyllä, mitä ____________   
 
 
12 Onko Teillä käynyt viimeisen kuuden kuukauden aikana useimmiten sama kotihoidon 
työntekijä? 
 Ei  Kyllä  
 1   2 





13 Haluaisitteko, että teidän luonanne kävisi useimmiten sama kotihoidon työntekijä 
 Ei  Kyllä 
 1  2 
 
 
14 Käyvätkö kotihoidon työntekijät luonanne siihen aikaan päivästä kuin toivoisitte 
heidän käyvän? 
 




5 Ei koskaan  
 
 
15 Saatteko kotihoidon palveluja kello 16.00 jälkeen?  
 
1 En 
2 Kyllä, mitä ___________________________________________________ 
 
 
16 Tarvitsetteko tai tarvitsisitteko palveluja   
Ei Kyllä    
1 Kello 16–21 
välisenä aikana 1 2,mitä_________________________________ 
 2 Kello 21 jälkeen 1 2,mitä_________________________________ 
 
 
17 Onko tiedottaminen kotihoidon palveluista ollut 
 
Ei  Kyllä  
 
1. Riittävää 1 2   
2. Helposti ymmärrettävää 1 2    
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18 Arvioikaa seuraavia kotihoitoa koskevia väittämiä: 
 
Täysin Jokseen- Jokseen-   Täysin En osaa 
samaa kin samaa kin eri eri sanoa 
mieltä mieltä mieltä mieltä 
 
1Työntekijät huomaavat ongelmani   
ja/tai tarpeeni. 1 2 3 4 5 
 
2 Työntekijät löytävät ratkaisut 
ongelmiini ja/tai tarpeisiini. 1 2 3 4 5 
 
3 Työntekijät hoitavat on- 
gelmani ja/tai tarpeeni  
tärkeysjärjestyksessä. 1 2 3 4 5 
 
4 Työntekijät kykenevät järjeste- 
lemään ja suunnittelemaan  
työtänsä.  1 2 3 4 5  
 
5 Työntekijät ovat yhteistyö- 
kykyisiä.  1 2 3 4 5 
 
6 Työntekijät kohtelevat   
minua kunnioittavasti. 1 2 3 4 5  
 
7 Työntekijät kertovat tarjolla   
olevista palveluista. 1 2 3 4 5 
 
8 Työntekijät kertovat kenelle eri  
palvelut ovat tarkoitetut. 1 2 3 4 5 
 
 
9 Työntekijät kertovat, miten eri  
palveluja on mahdollista saada. 1 2 3 4 5  
 
10 Työntekijät ovat varanneet  
riittävästi aikaa juuri minulle. 1 2 3 4 5 
 
11 Työntekijät ovat kiireisiä. 1 2 3 4 5 
 
12 Työntekijät tulevat  
sovittuna aikana. 1 2 3 4 5 
 
13 Työntekijät tekevät sitä,   
mitä heiltä pyytää. 1 2 3 4 5 
 
14 Työntekijät antavat  
lupaamansa palvelut. 1 2 3 4 5 
 
15 Työntekijöiden tehtäviä on  
rajattu liikaa. 1 2 3 4 5 
 
16 Työntekijät neuvovat ja/tai 
ohjaavat minua terveyteeni 
liittyvissä kysymyksissä. 1 2 3 4 5 
 
17 Työntekijät auttavat minua  
pitämään yhteyttä  
muihin ihmisiin. 1 2 3 4 5  
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Täysin Jokseen- Jokseen-   Täysin En osaa 
samaa kin samaa kin eri eri sanoa 




 työntekijöihin.  1 2 3 4 5 
 
19 Yhteydensaanti kotihoidon   
työntekijään on helppoa. 1 2 3 4 5 
 
20 Tulen toimeen työnteki- 
jöiden kanssa. 1 2 3 4 5 
 
21 Työntekijät ymmärtävät  
ihmisten erilaisia elämän- 
tilanteita.  1 2 3 4 5 
 
22 Työntekijät vaihtuvat liian usein. 1 2 3 4 5  
 
23 Haluaisin itse päättää siitä, 
kuka työntekijä käy luonani. 1 2 3 4 5 
 
24 Vaatimalla saa  
helpommin palveluja. 1 2 3 4 5  
 
25 Eniten apua tarvitsevat  
asiakkaat saavat avun. 1 2 3 4 5 
 
26Asiakkaat kotiutetaan laitoksista  
huonokuntoisina. 1 2 3 4 5 
 
27 Jos minulla ja työntekijällä on  
erilainen käsitys asioista,  
niin neuvottelemalla  
pääsemme molempia osapuolia  
tyydyttävään ratkaisuun. 1 2 3 4 5 
 
28Työntekijöiden kanssa on 
vaikea päästä sopimukseen  




19 Mitä mieltä olette seuraavista kotihoidon toimintaa koskevista väittämistä? 
 
Täysin Jokseen-  Jokseen-   Täysin En osaa 
samaa kin samaa kin eri eri sanoa 
mieltä mieltä mieltä mieltä 
 
 
1 Olen saanut tarvitsemani avun. 1 2 3 4 5 
2 Toiminta on asiakasystävällistä. 1 2 3 4 5 
3 Toiminta on vastuullista. 1 2 3 4 5 
4 Toiminta on tehotonta. 1 2 3 4 5 
5 Toiminta on ammattitaitoista. 1 2 3 4 5 
6 Toiminta on oikeudenmukaista. 1 2 3 4 5  
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20 Kuinka tyytyväinen olette kotihoitoon? 
 
1 Erittäin tyytyväinen 
2 Melko tyytyväinen 
3 Melko tyytymätön 
4 Erittäin tyytymätön 
5 En osaa sanoa 
 









                                                                                                                                                            











                                                                                                                                                           









                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                           











III MUUALTA SAAMANNE APU 
 
23 Kuinka usein joku läheisistänne (esim. aviopuoliso, lapsi, naapuri, tuttava, ystävä) auttaa teitä 
seuraavissa tehtävissä? 
                                           A En tarvitse palvelua muualta kuin kotipalvelusta  
                                           B Tarvitsen ja saan palvelua läheisiltäni kotipalvelun lisäksi 
                                           C En voi saada apua läheisiltäni 
                                                A            B            B             B           B             B            B            C 
En tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har- Ei 
vitse asti päi- kertaa vii- kertaa vem- lain-  
pal- päi- vässä vii- kossa kuukau-  min kaan 
  velua vässä  kossa  dessa 
 
1 Ruokailuun liittyvät 
  palvelut  1 2 3 4 5 6 7 8 
  
2 Hygieniaan ja/tai 
peseytymiseen liit- 
tyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 
 
3 Liikkumisen tuke- 





jako)  1 2 3 4 5 6 7 8 
 
5 Vaatehuoltoon  
liittyvät palvelut         
(esim. pyykinpesu,  
ompelu)  1 2 3 4 5 6 7 8 
  
6 Asioimisapu ja/tai 
palvelu kodin ulko- 
puolella (esim. pan- 
kissa tai kau- 
passa käynti) 1 2 3 4 5 6 7 8 
 
7 Siivoukseen  
liittyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 
 





pistokset)  1 2 3 4 5 6 7 8 
 
10 Muu, mikä  ___________   1 2             3         4    5             6             7       8  
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2 Liian vähän  
3 En lainkaan 
4 Minulla ei ole läheisiä 
5 En halua/tarvitse apua läheisiltäni 
 
 
25 Käytättekö tällä hetkellä yksityistä  
 En Kyllä  
1 Kotisairaanhoitoa              1 2, missä tehtävissä____________________________ 
  
2 Kotipalvelua 1 2, missä tehtävissä____________________________ 
 
 
26 Saatteko apua tällä hetkellä vapaaehtoisjärjestöiltä, kirkolta tai vastaavilta? 
 
1 En 





IV PALVELUJEN JÄRJESTÄMINEN 
 
27 Kenen ensisijaisesti tulisi tarjota seuraavat palvelut?  
(Rengastakaa jokaisen palvelun jälkeen vain yksi numero.) 
Yhteisöjen Yksityisyri- Kunnan 
(yhteis-, osuus- tysten tulisi tulisi 




1 Vanhusten kotihoito  
(kotipalvelu ja kotisairaanhoito)  1 2 3 
 
2 Lapsiperheiden kotipalvelu  1 2 3 
 
3 Vammaisten kotipalvelu  1 2 3 
 
4 Laitoshoito (mm. vanhainkodit ja  
kehitysvammaisten laitokset)  1 2 3 
 
5 Pitkäaikaishoito, esim. vanhusten 
hoito sairaalassa tai  
vanhainkodissa.  1 2 3   
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28 Käyttäisittekö mieluummin kunnan vai yksityisen järjestämää kotisairaanhoitoa ja/tai 
kotipalvelua, jos asiakkailta perittävät maksut olisivat samat? 
 
1 Käyttäisin mieluummin yksityisen järjestämiä palveluja. 
2 Käyttäisin mieluummin kunnan järjestämiä palveluja.  
3 Minulle on samantekevää, käytänkö kunnan vai yksityisen palveluja. 
 





















33 Jos olette olleet sairaalahoidossa viimeisen vuoden aikana, voisitteko kertoa mitkä 








KIITOKSET VASTAUKSISTANNE!  
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KUOPION YLIOPISTO 






Varkauden kaupunki toteuttaa vanhustyön kehittämishankkeen yhteistyössä Pohjois-
Savon ammattikorkeakoulun ja Kuopion yliopiston kanssa. Hankkeen tavoitteena on 
parantaa varkautelaisten vanhusten hyvää elämää: itsenäisyyttä, toimintakykyä ja 
turvallisuutta. Samoin Lappeenrannan kaupungissa on menossa kotihoidon tiimityön ja 
laadunkehittämis- ja seurantaprojekti.  
 
Kehittämishankkeiden yhtenä osa-alueena tehdään kotihoidon (kotisairaanhoidon ja 
kotipalvelun) laatua koskeva tutkimus. Tutkimuksessa kartoitetaan kotihoidon laatua 
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun työntekijöiden, asiakkaiden ja omaisten näkökulmasta.  
Tutkimus on myös osa väitöskirjatyötäni. Tutkimuksessani vertailen kotihoidon laatua, 
organisointia ja johtamista kahdessa eri kaupungissa (Varkaus ja Lappeenranta). 
 
Teidät on valittu edustamaan kotisairaanhoidon ja/tai kotipalvelun palveluja saavan 
asiakkaan lähiomaista. Pyydän Teitä ystävällisesti vastaamaan kyselylomakkeeseen 
omaisenne näkökulmasta. Osallistuminen on vapaaehtoista eikä kieltäytymisenne vaikuta 
mitenkään omaisenne hoitoon tai palveluihin. 
 
Tutkimuksen onnistumiseksi on tärkeää, että mahdollisimman moni kyselylomakkeen 
saanut palauttaa sen täytettynä. Saamani tiedot käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä ei 
käytetä muuhun tarkoitukseen. Kenenkään vastaajan henkilöllisyys ei paljastu tutkimuksen 
missään vaiheessa. Lomakkeessa olevien havaintotunnusten avulla selvitetään kokonaan 
kyselylomakkeen palauttamatta jättäneet, joille tullaan tekemään uusintakysely. 
 
Ohessa on kyselylomake ja toivon, että vastaisitte siihen. Vastaamalla voitte vaikuttaa 
kotihoidon laatuun. Pyytäisin Teitä ystävällisesti palauttamaan kyselylomakkeen 31.5.2001 







TtM, Terveyshallintotieteen jatko-opiskelija, Kuopion yliopisto 
Liikiäläntie 30 
54920 Taipalsaari 
P. (05) 616 5957, 040 554 2963 
 
 
Kuopion yliopisto       
LIITE 3  2/12  
Terveyshallinnon ja -talouden laitos 
Lappeenrannan kaupunki 
 
KYSELY LAPPEENRANNAN/VARKAUDEN KAUPUNGIN KOTIHOIDON 
ASIAKKAIDEN OMAISILLE 2001 
Havaintotunnus ______ 
 
I TAUSTATIEDOT  
 
1 Mikä on sukupuolenne ? 
 1 Mies 
 2 Nainen 
 
2 Mikä on syntymävuotenne ?   __________   
 
3 Mikä on siviilisäätynne ? 
 1 Naimaton 
 2 Avio/avoliitossa 
 3 Eronnut tai asumuserossa 
 4 Leski  
 
4 Kuinka monta lasta Teillä on ? __________ 
 
5 Kenen kanssa asutte (ruokakuntaan kuuluvat) ? 
 1 Asun vanhempieni kanssa  
 2 Asun lapsen/lasten kanssa 
 3 Asun avo/aviopuolison kanssa 
 4 Asun avo/aviopuolison ja lapsen/lasten kanssa 
 5 Muu, mikä ____________ 
  
6 Kotihoidon palveluja saava omaisenne ? 
 1 Puoliso 
 2 Lapsi  
 3 Äiti/isä 
 4 Anoppi/appi  
 5 Muu, kuka__________________ 
 
6B Käykö omaisenne luona  
 1 Lappeenrannan kaupungin  kotihoitokeskuksen  työntekijä 
 2 Yksityisen kotipalvelun työntekijä 
 3 Molemmat 
 
7 Millainen on mielestänne omaisenne yleinen terveydentilanne ? 
 1 Erittäin hyvä 
 2 Melko hyvä 
 3 Keskinkertainen 
 4 Melko huono 
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II KOTISAIRAANHOIDON JA/TAI KOTIPALVELUN ANTAMA APU 
 
7A Kuinka monta vuotta omaisenne on ollut kotihoidon asiakkaana?_______ 
 
8 Miksi kotihoidon työntekijä käy omaisenne luona ? (Tarvittaessa rengastakaa 
useampia vaihtoehtoja) 
 1 Sairaus 
 2 Vammaisuus (esim. näkö-, kuulo, kehitysvamma) 
 3 Liikkumisvaikeus 
 4 Muistamattomuus 
 5 Yksinäisyys 
 6 Turvattomuus 
 7 Psyykkiset ongelmat (esim. masennus) 
 8 Muu syy, mikä__________________________________________________   
 
9 Kuinka usein omaisenne saa seuraavia kotihoidon palveluja ? 
 
VAIHTOEHDOT             
A. Ei tarvitse ko. palvelua (kohta 1) 
B. Saa ja tarvitsee ko.palvelua (kohta 2-7) 
C. Ei saa lainkaan ko. palvelua vaikka tarvitsisi sitä (kohta 8) 
D. Ei tietoa (kohta 9) 
  
   A B B B B B B C D 
   Ei tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har- Ei En        
   vitse  asti päi- kertaa vii- kertaa vem lain- tie- 
   se ko. päi- vässä vii- kossa kuukau- min kaan dä 
   pal- vässä  kossa  dessa 
   velua      
    
1Ruokailuun 
 liittyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
2 Hygieniaan ja/tai 
 peseytymiseen liit- 
 tyvät palvelut 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
3 Liikkumisen tuke- 
 miseen kotona 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
4 Lääkehuoltoon 
 liittyvät palvelut 
 (esim. lääkkeiden 
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   A B B B B B B C D 
   Ei tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har- Ei En        
   vitse  asti päi- kertaa vii- kertaa vem lain- tie- 
   se ko. päi- vässä vii- kossa kuukau- min kaan dä 
   pal- vässä  kossa  dessa 
   velua      
  
 
 5 Vaatehuoltoon  
 liittyvät palvelut  
(esim. pyykinpesu,  
 ompelu)  1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 
6 Asioimisapu ja/tai  
 -palvelu kodin  
ulko puolella (esim.  
pankissa tai  
kaupassa käynti) 1 2  3 4 5  6 7  8 9  
 
7 Siivoukseen  
 liittyvät palvelut 1 2  3 4 5  6 7  8 9  
 
8 Keskustelu 
 /seurustelu  1 2  3 4 5  6 7  8 9  
 
9 Erityishoito- 
 toimenpiteet kotona 
 (esim. haavahoidot, 
 pistokset)  1 2  3 4 5  6 7  8 9  
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10 Jos omaisenne on tarvinnut seuraavia kotihoidon palveluja, kuinka hän on niitä 
saanut viimeisen kuuden kuukauden aikana ? 
 
VAIHTOEHDOT:    
A. Ei tarvitse ko. palvelua (kohta 1) 
 B. Saa ja tarvitsee ko.palvelua (kohta 2-3) 
 C. Ei saa lainkaan ko.palvelua vaikka tarvitsisi sitä (kohta 4) 
 D. Ei tietoa (kohta 5) 
 
    A     B          B   C        D 
    Ei tar-     Riittä-     Liian  Ei lain-   En 
    vitse      västi     vähän  kaan   tiedä 
    ko. pal- 
    velua 
 
1 Ruokailuun 
 liittyvät palvelut 1    2     3     4    5 
 
2 Hygieniaan ja/tai  
 peseytymiseen liit- 
 tyvät palvelut 1        2  3    4    5 
 
3 Liikkumisen tuke- 
 miseen kotona 1     2  3    4    5 
 
4 Lääkehuoltoon 
 liittyvät palvelut 
 (esim. lääkkeiden 
 jako)  1     2  3       4    5 
 
 
5 Vaatehuoltoon  
 liittyvät palvelut                
 (esim. pyykinpesu,  
 ompelu)  1     2    3   4    5 
 
6 Asioimisapu ja/tai  
 -palvelu kodin  
ulko puolella (esim. 
pankissa tai 
kaupassa käynti) 1     2      3   4    5 
 
7 Siivoukseen  
 liittyvät palvelut 1     2    3   4    5 
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A  B  B   C   D 
    Ei tar-  Riittä- Liian   Ei lain-   En 
    vitse   västi vähän   kaan   tiedä 
    ko. pal- 
    velua 
 
9 Erityishoito- 
 toimenpiteet kotona 
 (esim. haavahoidot, 
 pistokset)  1  2  3    4    5 
 
10 Muu, mikä________ 1  2  3    4    5 
 
 
11 Onko omaisenne hakenut kotihoidosta  joitakin palveluja, joita hän ei ole sieltä 
kuitenkaan saanut ? 
 1 Ei 
 2 Kyllä, mitä______________________________________    
 3 En tiedä 
 
12 Onko omaisenne luona käynyt viimeisen kuuden kuukauden aikana useimmiten sama 
kotihoidon työntekijä?   
     Ei Kyllä En tiedä 
     1  2         3 
  
13 Haluaisiko omaisenne, että hänen luonaan kävisi useimmiten sama kotihoidon 
työntekijä? 
 
     Ei Kyllä En tiedä 
     1 2  3 
   
14 Käyvätkö kotihoidon työntekijät omaisenne luona siihen aikaan päivästä, kun hän 
toivoisi heidän käyvän ? 
 1 Aina  
 2 Useimmiten 
 3 Joskus 
 4 Harvoin 
 5 Ei koskaan 
 6 En tiedä 
  
15 Saako omaisenne kotihoidon palveluja kello 16.00 jälkeen ?  
 1 Ei 
 2 Kyllä 
 3 En tiedä 
 
16 Tarvitseeko/tarvitsisiko omaisenne palveluja   
    Ei Kyllä    En tiedä 
 1  Kello 16-21     
      välisenä aikana 1 2, mitä__________ 3  
 2 Kello 21 jälkeen 1 2, mitä__________ 3 
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16b Jos omaisenne saa kotihoidon palveluja klo 16 jälkeen, käydäänkö hänen luonaan  
       
      Ei Kyllä 
1   Klo 16-21 välisenä aikana 1 2 
2   Kello 21 jälkeen   1 2 
 
 
17 Arvioikaa seuraavia kotihoitoa koskevia väittämiä :  
     Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En     
     samaa kin samaa eri eri osaa 
     mieltä mieltä mieltä mieltä sanoa 
            
   
1   Työntekijät eivät huomaa omaiseni 
 ongelmia ja/tai tarpeita. 1 2 3 4 5 
 
2 Työntekijät löytävät ratkaisut 
 omaiseni ongelmiin ja/tai tarpeisiin  
     1 2 3 4 5 
 
3 Työntekijät hoitavat omaiseni 
 ongelmat ja/tai tarpeet tärkeys- 
 järjestyksessä.  1 2 3 4 5  
 
4 Työntekijät eivät kykene jär- 
 jestelemään ja suunnittelemaan  
 työtänsä.   1 2 3 4 5  
 
5 Työntekijät ovat yhteistyö- 
 kykyisiä.   1 2 3 4 5  
 
6 Työntekijät kohtelevat   
 omaistani kunnioittavasti. 1 2 3 4 5  
 
7 Työntekijät eivät kerro tarjolla   
 olevista palveluista.  1 2 3 4 5 
 
8 Työntekijät kertovat kenelle eri  
 palvelut ovat tarkoitetut. 1 2 3 4 5  
 
9 Työntekijät kertovat, miten eri  
 palveluja on mahdollista saada. 1 2 3 4 5     
  
10 Työntekijät ovat varanneet  
 riittävästi aikaa omaiselleni. 1 2 3 4 5 
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     Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En     
     samaa kin samaa eri eri osaa 
     mieltä mieltä mieltä mieltä sanoa 
      
 
12 Työntekijät tulevat  
 sovittuna aikana.  1 2 3 4 5 
 
13 Työntekijät tekevät sitä,   
 mitä heiltä pyytää.  1 2 3 4 5 
 
14 Työntekijät eivät anna  
 lupaamiaan palveluja.  1 2 3 4 5 
 
15 Työntekijöiden tehtäviä on  
 rajattu liikaa.  1 2 3 4 5 
 
16 Työntekijät neuvovat ja/tai 
 ohjaavat terveyteen 
 liittyvissä kysymyksissä. 1 2 3 4 5 
 
17 Työntekijät auttavat   
 pitämään yhteyttä  
 muihin ihmisiin.  1 2 3 4 5 
 
18 Omaiseni ei luota kotihoidon 
 työntekijöihin.  1 2 3 4 5 
 
19 Yhteydensaanti kotihoidon  
 työntekijään on helppoa. 1 2 3 4 5 
 
20 Omaiseni tulee toimeen työnteki- 
 jöiden kanssa.  1 2 3 4 5 
 
21 Työntekijät eivät ymmärrä  
 ihmisten erilaisia elämän- 
 tilanteita.   1 2 3 4 5 
 
22 Työntekijät vaihtuvat liian usein. 1 2 3 4 5 
 
23 Omaiseni haluaisi itse päättää siitä, 
 kuka työntekijä käy  
 hänen luonaan.  1 2 3 4 5 
 
24 Vaatimalla saa  








     Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En     
     samaa kin samaa eri eri osaa 
     mieltä mieltä mieltä mieltä sanoa 
  
25 Eniten apua tarvitsevat  
 asiakkaat saavat avun. 1 2 3 4 5 
 
26 Asiakkaat kotiutetaan laitoksista 
 huonokuntoisina.  1 2 3 4 5 
 
27 Jos omaisellani ja työnteki- 
 jällä on erilainen käsitys 
 asioista, niin neuvottelemalla  
 päästään molempia osapuolia  
 tyydyttävään ratkaisuun. 1 2 3 4 5 
 
28 Työntekijöiden kanssa on 
 vaikea päästä sopimukseen  




18 Onko tiedottaminen kotihoidon palveluista ollut ?   
 
     Ei  Kyllä  
     
 Riittävää   1 2   
 Helposti ymmärrettävää 1 2        
 
19 Mitä mieltä olette seuraavista kotihoidon toimintaa koskevista väittämistä ? 
 
     Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En     
     Samaa kin samaa kin eri  eri tiedä 
     mieltä mieltä mieltä mieltä 
  
1 Omaiseni on saanut  
 tarvitsemansa avun.  1 2 3 4 5 
 
2 Toiminta on asiakasystävällistä. 1 2 3 4 5 
 
3 Toiminta on vastuullista. 1 2 3 4 5 
 
4 Toiminta on tehotonta.  1 2 3 4 5 
 
5 Toiminta on ammattitaitoista. 1 2 3 4 5 
 
6 Toiminta on oikeudenmukaista. 1 2 3 4 5   
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20 Kuinka tyytyväinen omaisenne on kotihoitoon? 
  1 Erittäin tyytyväinen 
  2 Melko tyytyväinen 
  3 Melko tyytymätön 
  4 Erittäin tyytymätön 
  5 En osaa sanoa 
 
21  Kuinka tyytyväinen olette yleisesti kotihoitoon? 
  1 Erittäin tyytyväinen 
 2 Melko tyytyväinen 
 3 Melko tyytymätön 
 4 Erittäin tyytymätön 
 5 En osaa sanoa 
 
 
III MUUALTA SAATU APU 
   
24 Kuinka usein autatte omaistanne seuraavissa tehtävissä ? 
 
VAIHTOEHDOT:   
A. Omaiseni ei tarvitse  apua/palvelua muualta kuin kotihoidon työntekijältä (kohta 1)                                                                                       
B.  Omaiseni tarvitsee ja saa apua läheisiltään kotihoidon lisäksi (kohta 2) 
C. Omaiseni ei voi saada apua läheisiltään (kohta 8) 
D.  Ei tietoa (kohta 9)  
 
   A B B  B B B B  C       D 
   Ei tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har-  Ei       Ei 
   vitse asti päi- kertaa vii- kertaa vem- lain-     tie-  
   pal- päi- vässä vii- kossa kuukau- min  kaan    toa  
  velua vässä   kossa   dessa 
   
1 Ruokailuun 
 liittyvät palvelut 1 2 3  4 5  6  7  8  9  
 
2 Hygieniaan ja/tai  
 peseytymiseen liit- 
 tyvät palvelut 1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
3 Liikkumisen tuke- 
 miseen kotona 1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
4 Lääkehuoltoon 
 liittyvät palvelut 
 (esim. lääkkeiden 









   A B B  B B B B  C      D 
   Ei tar- Use- Kerran Pari Kerran Pari Har-  Ei       Ei 
   vitse asti päi- kertaa vii- kertaa vem- lain-   tie-  
   pal- päi- vässä vii- kossa kuukau- min  kaan  toa  
  velua vässä   kossa   dessa 
   
5   Vaatehuoltoon  
 liittyvät palvelut         
 (esim. pyykinpesu,  
 ompelu)  1 2 3  4 5  6  7  8  9  
 
6 Asioimisapu ja/tai 
 -palvelu kodin  
 ulkopuolella (esim. 
 pankissa tai 
 kaupassa käynti) 1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
7 Siivoukseen  
 liittyvät palvelut 1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
8 Keskustelu 
 /seurustelu  1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
9 Erityishoito- 
 toimenpiteet kotona 
 (esim. haavahoidot, 
 pistokset)  1 2 3  4 5  6  7  8  9 
 
10 Muu, mikä________ 1 2 3  4 5  6  7  8  9  
 
 
25 Käyttääko omaisenne tällä hetkellä yksityistä  
 
   Ei Kyllä        En tiedä 
 1 Kotisairaanhoitoa 1 2,  missä tehtävissä____________  3  
 2 Kotipalvelua 1 2,  missä tehtävissä____________  3 
  
 
26 Saako omaisenne apua tällä hetkellä vapaaehtoisjärjestöiltä, kirkolta tai vastaavilta ? 
 1 Ei 
 2 Kyllä, mitä apua _________________________ 
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IV PALVELUJEN JÄRJESTÄMINEN 
 
28 Käyttäisikö omaisenne mieluummin kunnan vai yksityisen järjestämää kotisairaanhoitoa 
ja/tai kotipalvelua, jos asiakkailta perittävät maksut olisivat samat ? 
 1 Käyttäisi mieluummin yksityisen järjestämiä palveluja. 
 2 Käyttäisi mieluummin kunnan järjestämiä palveluja.  
 3 Omaiselleni ei olisi väliä, käyttäisikö hän kunnan vai yksityisen palveluja. 
  






30 Jos omaisenne on ollut sairaalahoidossa viimeisen vuoden aikana, voisitteko kertoa mitkä 
tekijät mielestänne eniten vaikeuttivat / auttoivat hänen kotona selviytymistä välittömästi  




















KIITOKSET VASTAUKSISTANNE !  
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Kuopion yliopisto 
Terveyshallinnon ja -talouden laitos 





1  Millä kaupunkialueilla toimit? ________________________________________________ 
   
 




 1  Nainen   




 1 Naimaton 
 2 Avio- tai avoliitossa 
 3 Eronnut tai asumuserossa 
 4 Leski 
 
5 Ammatillinen koulutuksesi 
 
  1 Ei ammattikoulutusta 
  2 Ammattikurssi tai -kursseja 
  3 Koulutason  ammattitutkinto,  mikä  ____________________________________ 
  4 Opistotason  ammattitutkinto,  mikä  ___________________________________ 
  5 Korkeakoulututkinto,  mikä __________________________________________  
 
6 Virka- tai toiminimikkeesi  _________________________________________________  
 
7 Kauanko olet toiminut nykyisessä tehtävässäsi? _________ vuotta 
 
8 Oletko toiminut nykyistä tehtävääsi ennen sosiaali- tai terveydenhuollon  
     palveluksessa? 
 
 1 En ole 
 2 Kyllä, yhteensä ___________ vuotta 
 
9 Nykyinen työaikasi pääsääntöisesti ? 
 
   1   Säännöllinen kokopäivätyö 
   2   Säännöllinen yötyö 
   3   Kaksivuorotyö  
   4   Kolmivuorotyö 
   5   Osa-aikatyö:_______________ tuntia/viikko 
   6   Muu,mikä:___________________________ 
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11 Vastuullasi oleva asiakkaiden tai potilaiden määrä keskimäärin :___________henkilöä/kk   
 
 
12 Moniko vastuullasi olevista asiakkaistasi on  
( Arvioi kutakin vaihtoehtoa erikseen suhteessa edellä mainittuun asiakas- tai potilasmäärään.) 
 
 1  Dementoituneita  __________ asiakasta   
 2  Pyörätuolipotilaita __________ asiakasta 
 3  Vuodepotilaita __________ asiakasta 
 4  Yli 75-vuotiaita __________ asiakasta 
 5  Lapsiperheitä __________ asiakasta 
 6  Yksinäisyydestä kärsiviä    __________ asiakasta 
 7         Väkivaltaisia   __________ asiakasta 
 8  Lääkkeiden tai päihteiden 
 väärinkäyttäjiä __________ asiakasta 
9 Psyykkisistä ongelmista  
  kärsiviä   __________ asiakasta 
10  Muita erityishuomiota vaativia 
 asiakkaita, keitä ?  __________ asiakasta 
 
              
13 Kuka päättää tai ketkä päättävät asiakkaan kotipalvelujen tarpeesta? 
 
 Aina  Usein Joskus  Ei koskaan 
 
1  Lääkäri                  1 2 3 4 
2  Kotisairaanhoitaja 1  2  3 4 
3  Kotipalveluohjaaja      1 2  3 4        
4  Kodinhoitaja  1 2 3 4 
5  Perushoitaja  1 2 3 4 
6  Kotiavustaja  1 2 3 4      
  
7  SAS-Ryhmä  1 2 3 4  
8  Asiakas itse  1 2 3 4 
9  Omaiset  1 2 3 4 
      10  Joku muu,  
  kuka _________ 1 2 3 4 
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14 Kuinka usein hoidat keskimäärin kuukaudessa asiakkaan tai potilaan kotoa laitokseen 
siirtymiseen liittyviä asioita?  
 
  1    Päivittäin  _____________ kertaa/pvä 
2  Viikoittain    _____________     kertaa/vko 
3  Kuukausittain    _____________     kertaa/kk 
  4    Harvemmin 
  5    En koskaan 
 
  
15  Kuinka usein hoidat keskimäärin kuukaudessa asiakkaan tai potilaan laitoksesta 
kotiuttamiseen liittyviä asioita? 
 
   1 Päivittäin  ____________ kertaa/pvä 
   2   Viikoittain  ____________ kertaa/vko 
   3   Kuukausittain ____________ kertaa/kk 
   4   Harvemmin ____________ 
     5   En koskaan  ____________ 
 
16A  Kuinka olet saanut tietoa keskussairaalasta viimeisen kuuden kuukauden aikana 
potilaan siirtyessä laitoksesta kotiin? 
 
   En tarvitse     Riittävästi     Kohtalai-   Vähän En   
    ko. tietoa  sesti  ollenkaan  
                              
1 Asiakkaan avun  
  tarpeesta/ jatkohoidosta  1 2 3 4 5 
2 Asiakkaan  
   toimintakyvystä   1 2 3 4 5  
3 Asiakkaan läheisistä 1 2 3 4 5 
4 Asiakkaan lääkityksestä 1 2 3 4 5 
5 Asiakkaan asunnon  
   varustetasosta    1 2 3 4 5 
6 Ennakkotietoa kotiu- 




16B  Kuinka olet saanut tietoa terveyskeskuksen vuodeosastolta viimeisen kuuden 
kuukauden aikana potilaan siirtyessä laitoksesta kotiin? 
 
   En tarvitse     Riittävästi     Kohtalai-   Vähän En   
    ko. tietoa  sesti  ollenkaan  
   
                            
1 Asiakkaan avun  
  tarpeesta/ jatkohoidosta  1 2 3 4 5 
2 Asiakkaan  
   toimintakyvystä   1 2 3 4 5  
3 Asiakkaan läheisistä 1 2 3 4 5 
4 Asiakkaan lääkityksestä 1 2 3 4 5 
5 Asiakkaan asunnon  
   varustetasosta    1 2 3 4 5 
6 Ennakkotietoa kotiu- 
   tumisen ajankohdasta 1 2 3 4 5 
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16C  Kuinka olet saanut tietoa kotihoidon työtovereilta viimeisen kuuden kuukauden 
aikana potilaan siirtyessä laitoksesta kotiin? 
 
   En tarvitse     Riittävästi     Kohtalai-   Vähän En   
              ko. tietoa  sesti  ollenkaan  
   
                            
1 Asiakkaan avun  
  tarpeesta/ jatkohoidosta  1 2 3 4 5 
2 Asiakkaan  
   toimintakyvystä   1 2 3 4 5  
3 Asiakkaan läheisistä 1 2 3 4 5 
4 Asiakkaan lääkityksestä 1 2 3 4 5 
5 Asiakkaan asunnon  
   varustetasosta    1 2 3 4 5 
6 Ennakkotietoa kotiu- 
   tumisen ajankohdasta 1 2 3 4 5 
 
  
16D  Kuinka olet saanut tietoa vanhainkodeista viimeisen kuuden kuukauden aikana potilaan 
siirtyessä laitoksesta kotiin? 
 
   En tarvitse     Riittävästi     Kohtalai-   Vähän En   
    ko. tietoa  sesti  ollenkaan   
                          
1 Asiakkaan avun  
  tarpeesta/ jatkohoidosta  1 2 3 4 5 
2 Asiakkaan  
   toimintakyvystä   1 2 3 4 5  
3 Asiakkaan läheisistä 1 2 3 4 5 
4 Asiakkaan lääkityksestä 1 2 3 4 5 
5 Asiakkaan asunnon  
   varustetasosta    1 2 3 4 5 
6 Ennakkotietoa kotiu- 
   tumisen ajankohdasta 1 2 3 4 5 
 
  
16E  Kuinka olet saanut tietoa omaisilta viimeisen kuuden kuukauden aikana potilaan 
siirtyessä laitoksesta kotiin? 
   En tarvitse     Riittävästi     Kohtalai-   Vähän En   
    ko. tietoa  sesti  ollenkaan  
   
                            
1 Asiakkaan avun  
  tarpeesta/ jatkohoidosta  1 2 3 4 5 
2 Asiakkaan  
   toimintakyvystä   1 2 3 4 5  
3 Asiakkaan läheisistä 1 2 3 4 5 
4 Asiakkaan lääkityksestä 1 2 3 4 5 
5 Asiakkaan asunnon  
   varustetasosta    1 2 3 4 5 
6 Ennakkotietoa kotiu- 
   tumisen ajankohdasta 1 2 3 4 5 
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17 Arvioi seuraavia kotihoidon toimintaa koskevia väittämiä 
 
Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En  
    samaa kin samaa kin eri eri osaa 
                                                               mieltä        mieltä         mieltä           mieltä            sanoa 
 
 
1  Asiakas saa tarvitsemansa avun 1 2 3 4 5
  
2 Toiminta on asiakasystävällistä 1 2 3 4 5 
 
3 Toiminta on vastuullista  1 2 3 4 5 
 
4 Toiminta on tehotonta  1 2 3 4 5
  
5 Toiminta on ammattitaitoista 1 2 3 4 5
  
6 Toiminta on oikeudenmukaista 
/tasa-arvoista  1 2 3 4 5
  
7 Toiminta on taloudellista  1 2 3 4 5 
 
8 Toiminta on moniammatillista 1 2 3 4 5
  
9 Toiminnassa ei hyödynnetään  
erityisosaamista  1 2 3 4 5 
 
18 Arvioi, minkä verran asiakkaat saavat seuraavia kotihoidon tarjoamia palveluja kotonaan  
 
Riittä- Liian Ei     
      västi vähän Lainkaan    
       
1 Ruokailuun liittyvät palvelut 1 2 3  
 
2 Hygieniaan ja/tai peseytymiseen  
   liittyvät palvelut  1 2 3  
 
3 Liikkumisen tukemiseen kotona 1 2 3  
 
4 Lääkehuoltoon liittyvät palvelut 
(esim. lääkkeiden jako)  1 2 3  
                                 
5 Vaatehuoltoon liittyvät palvelut            
(esim. pyykinpesu, ompelu) 1 2 3  
  
6 Asioimisapu ja/tai -palvelu kodin ulko- 
puolella (esim. pankissa tai  
kaupassa käynti)  1 2 3 
  
7 Siivoukseen liittyvät palvelut 1 2 3 
  
8 Keskustelu/seurustelu  1 2 3  
 
9 Erityishoitotoimenpiteet kotona 
(esim. haavahoidot, pistokset) 1 2 3 
  
10 Muu, mikä________  1 2 3 
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19 Arvioi, minkä verran käytät työaikaasi keskimäärin päivittäin seuraaviin kotihoidon 
tehtäviin tunteina ja minuutteina  
 
      Tuntia ja minuuttia päivässä  
 
1  Ruokailuun liittyvät palvelut ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
2  Hygieniaan ja/tai peseytymiseen  
liittyvät palvelut  ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
  3  Liikkumisen tukemiseen kotona ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
4  Lääkehuoltoon liittyvät palvelut 
  (esim. lääkkeiden jako) ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   5  Vaatehuoltoon liittyvät palvelut      
  (esim. pyykinpesu, ompelu) ___________ tuntia ___________minuuttia 
   6  Asioimisapu ja/tai -palvelu kodin  
  ulkopuolella (esim. pankissa tai  
  kaupassa käynti)  ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
  7  Siivoukseen liittyvät palvelut ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   8  Keskustelu/seurustelu ___________ tuntia ___________minuuttia  
 
   9  Erityishoitotoimenpiteet kotona 
  (esim. haavahoidot, pistokset) ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   10 Kokoukset  ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   11 Kirjalliset tehtävät  ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   12 Työpisteestä toiseen siirtyminen ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
   13 Muu, mikä______________ ___________ tuntia ___________minuuttia 
 
 
20 Arvioi, millaista palautetta saat työstäsi  
 
Useimmi- Joskus Joskus Useimmi-  En     
      ten myön- myön- kiel- ten kiel- osaa 
teistä teistä teistä teistä sanoa 
 
1  Asiakkailta  1 2 3 4 5  
   
2  Työtovereilta 
    kotihoidossa 1 2 3 4 5  
 
4  Laitoksien   
 henkilökunnalta 1 2 3 4 5  
 
5  Omaisilta    1  2 3 4 5  
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21 Arvioi seuraavia kotihoitoa koskevia väittämiä    
 
Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En  
                            samaa       kin samaa  kin eri           eri                 osaa 
                                                               mieltä        mieltä         mieltä            mieltä           sanoa 
 
1 Työlläni on selvästi havaittavat 
 tulokset.   1 2 3 4 5 
 
2 Asiakkaat ovat tyytymättömiä  
palveluihin.  1 2 3 4 5 
 
3 Työni on tärkeää asiakkaiden kotona  
selviytymisen kannalta.  1 2 3 4 5 
 
4 Asiakkaiden kokonaishoito on  
riittämätöntä.  1 2 3 4 5 
 
5 Apuni on asiakkaiden kannalta 
   tarkoituksenmukaista.  1 2 3 4 5 
 
6 Asiakkaiden toimintakykyä ei oteta  
huomioon riittävästi kotiavun 
tarvetta suunniteltaessa. 1 2 3 4 5  
 
7 Asiakkaat kotiutetaan laitoksista  
huonokuntoisina.  1 2 3 4 5 
     
8  Varaan riittävästi aikaa asiakkailleni. 1 2 3 4 5 
 
9  Olen kiireinen.  1 2 3 4 5 
 
10  Tulen sovittuna aikana 
asiakkaan luokse.  1 2 3 4 5 
 
11 Teen sitä, mitä asiakkaat 
minulta pyytävät.  1 2 3 4 5 
 
12 Annan lupaamani palvelut. 1 2 3 4 5 
 
13 Työtehtäviäni on rajattu liikaa. 1 2 3 4 5 
 
14 Neuvon ja ohjaan asiakkaita 
terveyteen liittyvissä  
kysymyksissä riittävästi. 1 2 3 4 5 
 
15 Autan asiakkaita pitämään  
yhteyttä muihin ihmisiin riittävästi. 1 2 3 4 5 
 
16 Asiakassuhteet  
katkeavat liian usein.  1 2 3 4 5 
 
17 Kohtelen kaikkia asiakkaitani 
kunnioittaen.  1 2 3 4 5 
 
18 Asiakkaat saavat vaatimalla  
     helpommin palveluja.      1        2     3                    4                     5      
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Täysin Jokseen- Jokseen- Täysin En  
       samaa kin samaa kin eri eri  osaa 
mieltä mieltä mieltä mieltä sanoa 
 
 
19 Eniten apua tarvitsevat asiakkaat 
saavat avun.  1 2 3 4 5 
 
20 Jos minulla ja asiakkaalla on  
erilainen käsitys asioista,  
niin neuvottelemalla  
pääsemme molempia osapuolia  
tyydyttävään ratkaisuun. 1 2 3 4 5 
 
21 Asiakkaiden kanssa on vaikea päästä 
sopimukseen palveluiden  




22 Millaiset mahdollisuudet sinulla on toteuttaa seuraavia tehtäviä? 
    Erit-  Hyvät  Kohta- Huonot  Ei      
                täin  laiset  lainkaan
    hyvät 
             
  
1 Järjestellä ja suunnitella omaa työtä 1 2 3 4 5  
2 Sopia ja päättää itse työn 
sisällöstä.  1 2 3 4 5 
3 Sopia itse asiakkaiden kanssa 
aikatauluista.  1 2 3 4 5  
4 Vaikuttaa työkohteiden  
jakamiseen.  1 2 3 4 5 
5 Tehdä yhteistyötä eri 
ammattiryhmien kanssa. 1 2 3 4 5 
6 Keskustella työasioista 
työtovereiden kanssa.  1 2 3 4 5  
 
7 Saada työnohjausta.  1 2 3 4 5 
 
8 Saada tukea lähijohtajalta. 1 2 3 4 5  
  
9 Vaikuttaa asiakkaiden  
ongelmien ratkaisuun suotuisasti. 1 2 3 4 5   
 
10  Vastata asiakkaiden tarpeisiin  
  tärkeysjärjestyksessä.  1 2 3 4 5 
 11  Työskennellä itsenäisesti 
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23 Millaiset mahdollisuudet sinulla on vaikuttaa seuraaviin työhösi liittyviin asioihin? 
 
Erittäin  Hyvät  Kohta-  Huonot   Ei lain- 
                        hyvät                   laiset  kaan  
 
1 Asiakkaiden valintaan                      1 2 3 4 5 
 
2 Päivittäiseen ja viikoittaiseen 
ajankäyttöösi työssä.  1 2 3 4 5 
 
3 Siihen, mitä työtehtäviisi kuuluu. 1 2 3 4 5 
 
4 Siihen, montako asiakasta palvelet 
päivittäin.  1 2 3 4 5 
 
5 Työtahtiisi ja -määrääsi. 1 2 3 4 5 
 
6 Työn suoritustapaan  
ja työmenetelmiin.  1 2 3 4 5 
 
7 Siihen, miten työt jaetaan  
työntekijöiden kesken.  1 2 3 4 5 
8 Oman työsi suunnitteluun  
asiakkaan luona.  1 2 3 4 5 
 
9 Asiakkaiden kotiolojen  
korjaamiseen  1 2 3 4 5 
 
10 Palvelujen kehittämiseen. 1 2 3 4 5 
 
11 Asiakkaiden avun tarpeen  
arviointiin.  1 2 3 4 5 
 
12 Oman työn sisällön kehittämiseen. 1 2 3 4 5 
 
13 Asiakkaiden saaman avun määrään. 
    1 2 3 4 5 
 
 
24 Millaisiksi arvioisit omat kykysi ja valmiutesi työssäsi? 
 
Erit-  Hyvät  Kohta-  Huonot  En  
    täin  laiset  osaa  
hyvät    sanoa 
 
1 Tunnistaa asiakkaiden ongelmat 
ja/tai tarpeet.  
    1 2 3 4 5 
2 Löytää ratkaisut asiakkaiden 
ongelmiin.  1 2 3 4 5 
 
3 Asettaa asiakkaiden on- 
gelmat ja/tai tarpeet  
tärkeysjärjestykseen.  1 2 3 4 5 
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    Erit-          Hyvät        Kohta-        Huonot      En 
                                           täin                         laiset                     osaa  
                                                 hyvät                                                                      sanoa 
                                                     
  4 Järjestellä ja suunnitella 
omaa työtäni. 
                       1                2                 3                  4 5  
5 Tehdä yhteistyötä eri  
ammattiryhmien kanssa. 1 2 3 4 5 
 
6 Kertoa asiakkaille tarjolla   
olevista palveluista.  1 2 3 4 5 
 
7 Kertoa asiakkaille, kenelle eri  
palvelut ovat tarkoitetut. 1 2 3 4 5 
 
8 Kertoa asiakkaille, miten eri  
palveluja on mahdollista saada. 1 2 3 4 5  
 
9 Tulla toimeen erilaisten  
ihmisten kanssa.  1 2 3 4 5 
 
10 Työskennellä itsenäisesti ja  
oma-aloitteisesti.  1 2 3 4 5 
 
11 Suoriutua rutiinitehtävistä. 1 2 3 4 5 
 
12 Suoriutua vaikeista tehtävistä. 1 2 3 4 5  
13 Ymmärtää asiakkaiden erilaisia  
elämäntilanteita.  1 2 3 4 5 
 
14 Osallistua asiakkaiden  
hätään ja huoleen.  1 2 3 4 5 
 
15 Hoitaa moniongelmaisia  
asiakkaita.   1 2 3 4 5  
 
16 Sopia ja päättää oman  
työn sisällöstä.  1 2 3 4 5 
 
17 Toteuttaa kokonaisvaltaista  
hoitoa.   1 2 3 4 5 
 
18 Ottaa asiakkaiden toimintakyky   
huomioon avun 
tarvetta suunniteltaessa. 1 2 3 4 5 
 
19 Neuvoa ja ohjata asiakkaita 
terveyteen liittyvissä  
kysymyksissä.  1 2 3 4 5 
 
20 Auttaa asiakkaita pitämään  
yhteyttä muihin ihmisiin. 1 2 3 4 5 
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27 Kenen ensisijaisesti tulisi tarjota seuraavat palvelut?  
(Rengastakaa jokaisen palvelun jälkeen vain yksi numero.) 
 
Yhteisöjen Yksityisten  Kunnan
    (yhteis-, osuus-, yritysten 
vapaaehtois- ja 
järjestötoiminta) 
1 Vanhusten kotipalvelu  
  (mm. kodinhoitaja)  1  2  3 
 
2 Lapsiperheiden kotipalvelu 1  2  3 
 
3 Vammaisten kotipalvelu  1  2  3 
 
4 Laitoshoito (mm. vanhainkodit ja  
  kehitysvammaisten laitokset) 1  2  3 
 
5 Kotisairaanhoito pitkäaikais- 
sairaille potilaille  1  2  3 
 
6 Pitkäaikaishoito, esim. vanhusten 
hoito sairaalassa tai vanhainkodissa. 1  2  3 
 
KIITOKSIA VASTAUKSISTASI !  
Valtakunnalliset sosiaali- ja terveydenhuollon suunnitelmat  Liite 5/1
  
Valtakunnallinen suunnitelma kansanterveystyön järjestämisestä vuosina (painopaikka kaikissa Hel-
sinki, painovuosi viimeisenä) 
1972 - 1976,  1972 
1974 - 1978,  1973 
1975 - 1979,  1974 
1976 - 1980,  1975 
1977 - 1981,  1976 
1978 - 1982,  1977 
1979 - 1983,  1978 
1980 - 1984,  1979 
1981 - 1985,  1980 
1982 - 1986,  1981 
1983 - 1987,  1982 
 
Valtakunnallisen suunnitelmat sosiaalihuollon ja terveydenhuollon järjestämisestä vuosille  
1984 - 1988, 1983  
1985 - 1989, 1984 
1986 - 1990, 1985 
1987 - 1991, 1986 
1988 - 1992, 1987 
1989 - 1993, 1988 
 
Valtakunnalliset suunnitelmat sosiaalihuollon ja terveydenhuollon sekä ympäristön suojelun hallinnos-
ta vuosille 
1990 - 1994, 1989 
1991 - 1995, 1990 
1992 - 1996, 1991 
1993 - 1997, 1992 
 
Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteet ja periaatteet. Valtakunnalliset suunnitelmat sosi-
aali- ja terveydenhuollon järjestämisestä vuosille 
1994 - 1998, 1993 
1995 - 1999, 1994 
1996 - 1999, 1995 
1997 - 2000, 1996 
1998 - 2001, 1997 
1999 - 2002, 1998 
 
Valtakunnalliset sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelmat (TATO) vuosille  
2000 - 2004, 1999  
2004 - 2007, 2003  
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma KASTE vuosille 2008 – 2011. Sosiaali- 
ja terveysministeriön julkaisuja 6. Sosiaali- ja terveysministeriö. Helsinki 2008. 
 
Muut vanhuspoliittiset asiakirjat ja suositukset 
Sosiaali- ja terveydenhuollon käytännön yhteistyö. Kymen läänin kansanterveystyön neuvottelukunta. 
Yhteistyöjaosto. Kouvola 1975. 
 
KAHDEN KAUPUNGIN DOKUMENTTIEN VERTAILUAINEISTO 
Lappeenranta 
Ikääntyvien Hyvinvointi Lappeenrannassa. Vanhuspoliittinen strategia   2001 
Lappeenrannan vanhuspoliittinen ohjelman päivitys    2006 
Raportit: kotisairaanhoidon 10-vuotisjuhlaraportti.   1977 
Tiimi ja kumppanuus projektin pöytäkirjat, harjoitustyöt ja raportit  
Valtuuston ja lautakuntien pöytäkirjat  
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Varkaus 
Sosiaali- ja terveystoimen toimintakertomus    1999 
Valtuuston ja lautakuntien pöytäkirjat 
Varkauden vanhuspoliittinen ohjelma    2001 
Varkauden vanhuspoliittisen ohjelman päivitys.   2007 
VAHAKAS: Projektisuunnitelma, kokousasiakirjat. Hankkeen loppuraportti. 
Tiikasalo, Lari. 2002. Työn tuloksellisuus ja sisäinen palvelukyky Varkauden vanhustyössä. Kuopion 
yliopisto, Sosiaali- ja terveyspalvelujen yrittäjyyden ja johtamisen koulutusohjelma. Terveyshallinnon 
ja – talouden laitos Terveystaloustiede. Pro gradu tutkielma. Kuopio. 
Kokko Simo. 2003. Varkauden seudun terveyspalveluiden ja niihin liittyvien sosiaalipalvelujen seu-
dullinen yhteistyö ja Varkauden aluesairaalan tulevaisuuden vaihtoehdot. Stakes. Varkauden tulosalu-
een aluekeskusohjelman julkaisu 1. 
 
43 kunnan aineisto: muutokset 2004–2007 
Kuntien ja kuntayhtymien internet sivut: Muutokset syksystä 2004 syksyyn 2007. Kotihoidon esitteet, 





KUNTIEN RYHMITTELY KUNTAMUODON MUKAAN 
 
Luokittelin ensimmäisen empiirisen osatutkimuksen 43 kuntaa kahteen ryhmään soveltamalla tilasto-
keskuksen (www.stat.fi, SVT, Sosiaaliturva 2003:1) kolmeluokkaista jaottelua seuraavasti: 
 
1.  kaupunkimaiset ja taajamakunnat: yhdistin tähän ryhmään a) tilastokeskuksen luokittelussa 1. luo-
kan kunnat, joissa vähintään 90 % väestöstä asuu taajamissa tai suurimman taajaman väkiluku on 
vähintään 15 000 ja b) tilastokeskuksen luokittelussa 2. luokan taajaan asutut kunnat, joiden väes-
töstä vähintään 60, mutta alle 90 % asuu taajamissa ja suurimman taajaman väkiluku on vähintään 
4 000, mutta alle 15 000. Yhdistin nämä kaksi luokkaa, koska taajaan asuttuja kuntia oli aineistos-
sa liian vähän tilastolliseen vertailuun. Esimerkiksi Etelä-Karjalassa oli tilastokeskuksen kriteerien 
mukaisia taajaan asuttuja kuntia vain yksi. Kutsun tätä luokkaa kaupunkimaisiksi kunniksi. 
 
2. maaseutumaiset kunnat: SVT:n luokittelussa 3. luokan kunnat, joissa alle 60 % väestöstä asuu 





KATOANALYYSI KAHDEN KAUPUNGIN VERTAILUASETELMASSA   
 
Asiakkaat: Varkaudessa haastateltuja asiakkaita oli 50. Valituista 80:stä haastattelematta jäi 30 seuraa-
vista syistä: viisi kieltäytyi huonovointisuuden vuoksi, yksi oli joutunut sairaalahoitoon, kaksi haastat-
telua keskeytyi, toinen omaisen toivomuksesta ja toinen asiakkaan huonomuistisuuden takia. Muista 
syistä jäi pois 22, vaikka osa heistä oli puhelimessa lupautunut haastateltavaksi. Lappeenrannassa 
haastateltuja asiakkaita oli 80. Haastatteluun valituista (100) haastattelematta jäi 20 seuraavista syistä: 
viisi oli joutunut sairaalaan, kolme oli alle 65-vuotiasta, seitsemän kieltäytyi haastattelusta ja viisi jäi 
muista syistä haastattelematta. 
 
Omaiset: Varkaudessa lomakkeen saaneista 80 omaisesta 56 (69 %) palautti täytetyn lomakkeen. Vas-
taamattomia oli 24. Yksi jäi pois omaisen kuoleman vuoksi, vastaamattomuuden muista syistä ei saatu 
tietoja. Lappeenrannassa lomakkeen saaneista sadasta omaisesta 70 palautti sen täytettynä. Vastaamat-  
tomuuden syistä ei saatu tietoja. Kaikki kyselyihin vastanneet omaiset olivat täyttäneet lomakkeet, 
vaikka kahden omainen oli siirtynyt palvelukotiin ja yhden kuollut.   
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Työntekijät: Varkaudessa lomakkeen saaneista 74 työntekijästä 55 (74 %) palautti täytetyn lomakkeen. 
Vastaamattomia oli 19 ja vastaamattomuuden syyt: yksi oli äitiyslomalla, yksi kertoi olleensa töissä 
vain vähän aikaa ja yksi työntekijä palautti lomakkeen täyttämättömänä. Muista vastaamattomuuden 
syistä ei saatu tietoja. Lappeenrannassa lomakkeen saaneista sadasta työntekijästä 72 (72 %) palautti 
sen täytettynä. Vastaamattomia oli 27 ja vastaamattomuuden syyt: neljä vastaajista oli ollut työssä vain 
vähän aikaa, viisi palautti lomakkeen täyttämättömänä ja muista vastaamattomuuden syistä ei saatu 
tietoja.  
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LAPPEENRANNAN JA VARKAUDEN KOTIHOIDON KEHITTÄMINEN ENNEN JA JÄL-
KEEN 2001  
 




Lappeenrannassa on ollut vuodesta 1975 lähtien yhdistetty sosiaali- ja terveyslautakunta, yhdistetty 
sosiaali- ja terveysvirasto ja yhteinen toimialajohtaja. Lappeenrannan valtuusto sai jo 1972 käsiteltä-
väkseen ehdotuksen kotipalvelutoimiston perustamiseksi. Siihen olisi sijoitettu yhdistettävät kotisai-
raanhoito ja nykyistä kotipalvelua vastaava ”kodinhoito”, sillä kotipalvelun käsitettä ei tuolloin tunnet-
tu. Esimerkiksi lainsäädäntöön kotipalvelusta tuli maininta vasta vuoden 1982 sosiaalihuoltolaissa. 
Ehdotettua toimistoa ei tuolloin perustettu ja kotihoito jäi integroimattomaksi vuoteen 1992, jolloin se 
yhdistettiin aluksi kokeiluluontoisesti.  
 
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistettiin 1992 ja sijoitettiin juuri perustettuun kotihoitokeskukseen, 
joka kuului 1992 – 1998 sosiaalipalvelujen vastuualueeseen. Kotihoitokeskuksen johtajana oli alussa 
kotisairaanhoidon osastonhoitaja varahenkilönään johtava kotipalvelunohjaaja. Kotihoito oli jaettu 
kahdeksaan maantieteelliseen alueeseen vuodesta 1992 vuoteen 1998, jolloin se siirrettiin terveyspal-
veluihin.  Terveyspalveluissa se oli vuoteen 2003 asti. Kotihoitokeskus on ollut jaettuna vuodesta 
1998 alkaen neljään alueeseen terveydenhuollon väestövastuualueiden mukaisesti. Samasta ajankoh-
dasta alkaen kullekin alueelle on nimetty oma lähijohtaja, osastonhoitaja. Osastohoitajalla voi olla 
terveydenhuollon tai sosiaalihuollon koulutustausta. Vanhuspalvelujen vastuualueelle kotihoitokeskus 
siirrettiin 2004. Kotihoitokeskusta johti vuodet 1998 - 2006 sosiaali- ja terveyskeskuksen johtava yli-
hoitaja muiden töidensä ohella. Oman johtajan kotihoitokeskus sai 2006 aluksi osastonhoitajan nimel-
lä. Nimike muutettiin kotihoidon päälliköksi 2007. Alueellinen tiimityö käynnistettiin kotihoitokes-
kuksessa vuonna 1999. Sitä ennen alueilla oli ollut ryhmätyötä. 
 
Palvelutarjonnan muutoksia Lappeenrannassa vuoden 2001 jälkeen 
Kotiutushoitaja aloitti 2002, kaupunki ryhtyi tarjoamaan tehostettua kotihoitoa ja vaativaa kotisairaan-
hoitoa 2002. Lappeenranta ryhtyi ostamaan 2003 yksityislääkäriltä osan tehostetun kotihoidon lääkäri-
palveluista. Päiväsairaala muutettiin päiväkeskukseksi 2004. Vuonna 2002 turvapuhelinhälytysten 
vastaanottojen hoito siirtyi kilpailutuksen jälkeen pääkaupunkiseudun yksityiselle yritykselle.  
 
Varkaus 
Varkaudessa kotihoidosta vastaavat lautakunnat olivat olleet aineiston keruun ajankohtana 2001 yhdis-
tettyinä kahdeksan vuotta (1993 - 2004). Varkaudessa sosiaali- ja terveyslautakunnat sekä -virastot 
sekä toimialajohto yhdistettiin 1993. Yhdistetyssä lautakunnassa esittelijöinä toimivat virastopäällikkö 
ja johtava ylilääkäri. Kotipalvelu ja kotisairaanhoito ovat olleet Varkaudessa aina eri yksiköissä omine 
budjettivastuisine johtajineen. Varkauden kotipalvelusta karsittiin 2000-luvun alussa useita palveluja 
ja keskityttiin asiakkaan selviytymistä tukeviin henkilökohtaisiin palveluihin (Kokko 2003, 19). Karsi-  
tuille palveluille esitettiin korvaavia vaihtoehtoja kolmannen ja yksityisen sektorin kumppanuustyös-
kentelystä muun muassa VAHAKAS-projektissa (2001 - 2002). 
 
Varkaudessa vuosina 1993 - 2004 yhdistettynä olleessa sosiaali- ja terveystoimessa oli kaksi osastoa: 




johon kotipalvelu kuului. Lisäksi vanhustyön palvelualueeseen kuului aineistonkeruuvuonna 2001 
ryhmä- ja hoitokodit, asumispalvelut, vanhainkodit ja omaishoidon tuen koordinointi. Kotisairaanhoito 
kuului yhteisen sosiaali- ja terveysviraston terveysosaston avohoidon palvelualueeseen. Kotisairaan-
hoidosta vastasi virallista talousvastuuta lukuun ottamatta osastonhoitaja, jolla oli budjetin seuranta-
vastuu. Myös päiväsairaala oli omana yksikkönä, josta vastasi vastaava sairaanhoitaja. Erillisellä koti-
palvelulla ja kotisairaanhoidolla oli kaksi päällikköä, sosiaaliosaston osastopäällikkö ja terveysosaston 
johtava hoitaja. Yhteinen virastopäällikköniminen johtaja oli hierarkiassa toimialatasolla (VAHAKAS, 
Projektisuunnitelma 1.2.2001–31.12.2002).  
 
Organisaation muutokset Varkaudessa vuoden 2001 jälkeen  
Vuoden 2005 alussa Varkaudessa yhdistettiin aluesairaala ja perusterveydenhuolto ja eriytettiin yhdis-
tettynä ollut perusturvalautakunta uudelleen perusturva- ja terveyslautakunniksi ja yhteinen sosiaali- ja 
terveysvirasto sosiaali- ja terveysvirastoiksi. Mutta lautakunnat ja virastot päätettiin yhdistää uudelleen 
vuonna 2009 ja keväällä 2007 tehtiin päätös perusturvan ja terveystoimen yhdistämiseksi uudelleen 
vuoden 2009 alussa (KV 23.4.2007 § 43). Vuonna 2008 muutosta valmistelevina toimenpiteinä perus-
tettiin perusturvan ja terveystoimen yhteisenä koti- ja laitoshoidon johtajan virka (Varkauden terveys-
lautakunta 5.2.2008.§ 24 ja perusturvalautakunta § 19). Kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistettiin 
yhteiseksi kotihoidoksi 2008. 
 
Palvelutarjonnan muutoksia Varkaudessa vuoden 2001 jälkeen 
Vuonna 2004 turvapuhelinten hälytysten vastaanottojen hoito annettiin pääkaupunkiseudun yksityisel-
le yritykselle. Kotisairaala perustettiin 2005 ja päiväsairaala liitettiin osaksi päiväkeskusta 2008.  
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KOTIHOIDON KEHITTÄMISEEN ESIMERKKEJÄ TARJOAVIA VANHUSTYÖN HANK-
KEITA 
 
Alla olen esitellyt muutamia Itä-Suomessa käynnissä olevia tai äskettäin päätyneitä vanhustyöhön 
uusia toimintoja kehittäneitä hankkeita, joiden tuloksia voidaan soveltaa joko sellaisenaan tai soveltu-
vin osin vanhusten kotihoidon kehittämiseen. 
 
MUISTOJEN TALO KOTKAAN oli osa laajempaa Kaakkois-Suomen seudullista "Hyvinvointia 
kulttuurista senioreille - luovuutta ja osaamista kolmanteen ikäkauteen” - hanketta, joka toteutettiin 
2003 - 2006. Yhteistyöosapuolia olivat Kotkan, Kuusankosken ja Imatran kulttuuritoimet, Kaakkois-
Suomen sosiaalialan osaamiskeskuksen vanhustyön osaamisklinikka, alueen ammattikorkeakoulut ja 
kuntien sosiaali- ja terveystoimet, eläkeläis-, kulttuuri- vanhustyön järjestöt. Esikuva oli Lontoossa 
1980-luvulta alkaen toiminut Age Exnange - Reminscence Centre, jonka muistelutyön menetelmien 
kehittämis-, koulutus- ja toimintakeskuksen mallista kehitettiin Muistojen talo Kotkaan tavoitteena 
luoda vetovoimainen vanhan ajan ilmapiiri, jossa muistot virtaavat kokonaisuuden kautta. Kotkan 
Muistojen taloa pidetään yllä avustuksilla ja toiminnasta saaduilla tuloilla mm. kahvilatoiminnan, 
myyjäisten ja kirpputorien tuotoilla. Käytännön toiminnasta vastaavat pääosin vapaaehtoistyöntekijät, 
mutta mukana on myös eri alojen asiantuntijoita. Ideana on, että ikäihmiset ovat aktiivisia tekijöitä. 
Muistojen talossa toteutetaan muistelutyötä luovien menetelmien kuten kirjallisuuden, musiikin, kuva-
taiteen ja teatterin sekä muilla taiteen ja kulttuurin keinoilla. Näitä menetelmiä voidaan soveltaa myös 
kotihoidossa. (LÄHDE: www.muistojentalo.fi. luettu 15.5.2008). 
 
VOIMAA VANHUUTEEN (2004–2009) ohjelmaan sisältyvässä tutortoiminnassa on koottu tukihen-
kilöt/vertaishenkilöt eli tutorit sellaisista ikäihmisistä, jotka ovat aktiivisia, hyväkuntoisia ja liikunnas-
ta kiinnostuneita. Asiakkaat ovat kotona asuvia yli 70-vuotiaita, joiden toimintakyky on heikentynyt 
tai heikentymässä. Heille tehdään kotikuntoutusohjelmat. Tuutori käy kotona kerran viikossa tukemas-
sa kuntoutujaa. Asiakkaiden ja tutorien palaute on ollut myönteistä. Toimintaa on mahdollista laajen-
taa huolehtimalla tuutorien koordinoinnista ja tukemisesta. Voimaa vanhuuteen -ohjelman tavoite on 
lisätä ikäihmisten jalkojen lihasvoimaa ja tasapainoa parantavaa liikuntaa tarjoamalla tietoa ja koke-
muksia sopivasta liikunnasta iäkkäille ja heidän läheisilleen sekä ammattilaisille. Pitkäjänteisenä ta-
voitteena on tuottaa tietoa, hankkia kokemuksia ja luoda pysyviä toimintakäytäntöjä osaksi vanhusten 
arkea ja hyvinvointipalveluja. Toiminta perustuu Valtioneuvoston periaatepäätökseen terveyttä edis-
tävästä liikunnasta. Toimintaa ohjaavat Ikääntyneiden ihmisten ohjatun terveysliikunnan laatusuosi-
tukset (STM, OPM). Ohjelman koordinoinnista vastaa Ikäinstituutti yhteistyössä sosiaali- ja terveys-
ministeriön, opetusministeriön, Suomen gerontologian tutkimuskeskuksen, Jyväskylän yliopiston 
Kunnossa kaiken ikää -ohjelman (LIKES) ja UKK-instituutin kanssa. Hanketta rahoittaa Raha-
automaattiyhdistys. (http://www.voimaavanhuuteen.fi, luettu 31.5.2008). 
 
SILTASALO-Projekti on Kuopion tuomiokirkkoseurakunnan vuosina 2005–2008 testamenttiva-
roin toteuttama vanhustyön kehittämishanke. Projekti liittyi myöhemmin vuonna 2006 perustettuun 
valtakunnalliseen Arvo & Anna -hankkeeseen, joka on kuvattu tässä liitteessä edempänä. Siltasalo-
projektin keskeinen tavoite oli uudistaa ja kehittää seurakunnan alueella asuvien vanhusten parissa 
tehtävän työn käytäntöjä ja toimintatapoja. Projektissa on kehitetty mm. kotikäyntityötä, lähimmäis- 
palvelua vapaaehtoistyönä, edistetty sukupolvien yhteyksiä ja vanhustyötä tekevien verkostoitumista 
sekä kehitetty monia muita yhteisöllisyyttä edistäviä toimintoja kuten kortteli-, talo- ja retkikerhoja. 
 
Korttelikerhot ovat kutsuryhmiä, joihin kaupungin kotihoidon työntekijät ja seurakunnan diakonia-
työntekijät kutsuvat henkilökohtaisesti samassa korttelissa asuvia yksinäisiä vanhuksia. Talokerhot 
ovat avoimia ryhmiä yhden taloyhtiön väelle. Vaikka niiden toiminta on tarkoitettu kaiken ikäisille 
talon asukkaille, osallistujat ovat olleet lähinnä iäkkäitä. Kerhoista vastaa talossa asuva vapaaehtoinen 
seurakuntalainen. Retkikerhot syntyivät ratkaisuna keskikaupungin kerrostalojen kokoontumistilojen 
puutteeseen. Vapaaehtoisten yhdyshenkilöiden johdolla on järjestetty samalla bussilla yhden tai kah-
den talon asukkaille päiväretkiä mm. Kuopion uusille asuntoalueille ja kirkkoihin. Kokemus osoitti, 




Edellä kuvatut kolme ryhmätyyppiä ovat toimineet itsenäisesti tehtäväkohtaista koulutusta saaneiden 
vapaaehtoisten johdolla. Vapaaehtoiset ovat toimineen ryhmien vetäjinä, vastanneet ohjelman suunnit-
telusta ja toteutuksesta sekä tarjoilun järjestämisestä ja tarvittaessa saattaneet vanhuksia kerhoihin. 
Yhdyshenkilöt ovat saaneet ryhmiin niitäkin yksinäisiä asukkaita, jotka eivät ole olleet mukana mis-
sään toiminnassa. Projektityöntekijä on tukenut ryhmien ohjaajia työohjauksella ja luomalla heille 
toimintaedellytyksiä. Lisäksi projektityöntekijä ja pappi ovat vierailleet kussakin ryhmässä 1-2 kertaa 
toimintakauden aikana. Vapaaehtoisten avustamia kirkkokuljetuksia on järjestetty liikuntarajoitteisille 
vanhuksille. Lisäksi vapaaehtoiset ovat toimineet vanhusten ulkoiluttajina ja saattajina lääkärille, ter-
veyskeskukseen, sairaalaan ja harrastuksiin.  
 
Kotikäyntityö on ollut Siltasalo-projektin ja myöhemmin kuvatun Anna & Arvo – hankkeen yhteinen 
kehittämiskohde. Siltasalo-projektissa kotikäyntityöhön ovat osallistuneet seurakunnan diakoniatyön-
tekijät, lähihoitajaopiskelijat, tehtävään koulutusta ja työnohjausta saaneet vapaaehtoiset seurakunta-
laiset ja IB (kansavälinen lukio)-lukiolaiset. Projektissa on kehitetty kotikäyntityöhön mm. lähimmäis-
palvelun auttamispolku ja lähimmäispalvelusuunnitelma, joka on otettu käyttöön Anna & Arvo -
hankkeessa lähimmäispalvelusopimuksen nimellä. Sopimusnimi on perusteltu, sillä se kuvaa osapuol-
ten vastavuoroisuutta ja siten myös vanhuksen osallisuutta. Valmisteilla on Anna & Arvo-hankkeen 
kanssa opaskirja kotikäyntityöhön.  
 
Vapaaehtoisten toteuttamaa lähimmäispalvelua kotihoidossa, ryhmätoiminnoissa ja erilaissa saatta-
mistehtävissä on kehitetty rekrytoimalla ja kouluttamalla vapaaehtoisia, jotka saavat myös opasvihko-
sen. Projekti on järjestänyt eri osapuolten kanssa vapaaehtoisten ja lähimmäisten koulutusta. Lähim-
mäisten työnohjausryhmät ovat kokoontuneet 7-8 kertaa vuosittain. Rekrytointi ja koulutus ovat tuot-
taneet tulosta, sillä projektin alkaessa vuona 2005 Tuomiokirkkoseurakunnassa oli 8 vapaaehtoistyön-
tekijää, mutta vuonna 2008 heitä oli 39. 
 
Sukupolvien yhteyksiä projektissa on luotu eri tavoin. Yksi tapa on jo edellä mainittu lähihoitajaopis-
kelijoiden tekemä kotikäyntityö ja vapaaehtoistyöntekijöiden turvallisuuskoulutus. Muita ovat IB-
lukiolaisten lähimmäispalveluna tekemä kotikäyntityö, alakoululaisten ystävänpäivävierailut vanhus-
ten koteihin, päiväkotilasten ja vanhusten tapaamiset, päiväkotilasten tekemät tervehdyskortit, jotka 
diakoniatyöntekijät ovat jakaneet vanhuksille. 
 
Verkostoituminen: Vanhusten tueksi on rakennettu verkkoja, joihin kuuluu seurakunnan työntekijöitä 
ja vapaaehtoisia sekä edustajia kaupungin kotihoidosta, kouluista ja päiväkodeista, lähihoitajakoulu-
tuksesta, hoivayrityksistä, taloyhtiöiden hallituksista ja vanhusneuvostosta. Projekti on järjestänyt 
lukuisia keskustelu-, kehittämis- ja suunnittelutilaisuuksia sekä eri teemoista seminaareja ja tapaamisia 
yhteistyöosapuolille. Projektin ohjausryhmässä on seurakunnan työntekijöiden ja vapaaehtoisten lisäk-
si edustajat kaupungin kotihoidosta, lukiosta, lähihoitajakoulutuksesta ja hoivayrityksestä.  
 
Projektin aikana ongelmaksi on havaittu vanhusten saaminen mukaan toimintaan sekä vanhustyötä 
tekevien toimintojen koordinointi. Kummatkin vaativat kehittämistä. Koordinoinnissa keskeinen rooli 
tulisi olla kaupungin kotihoidolla jatkuvuuden takaamiseksi.  
    
Projektissa kehitetyt toiminnot ovat tarjonneet syrjäytymisvaarassa oleville yksinäisille ja erityistukea 
tarvitseville vanhuksille mahdollisuuksia yhteydenpitoon, edistäneet yhteisöön kuulumista, lieventä-
neet yksinäisyyden ja turvattomuuden tunteita sekä edistäneet näin heidän hyvinvointiaan. Vanhukset 
ovat antaneet toiminnoista hyvin myönteistä palautetta. Projekti tarjoaa esimerkkejä toimintamalleista, 
joita voidaan soveltaa muuallakin maassa joko sellaisenaan tai soveltuvin osin. 
(LÄHDE: Voutilainen Risto (toim.) 2009. Yhdessä eläen - Raportti Kuopion tuomiokirkkoseurakun-
nan Siltasalo-vanhustyöprojektista 2009). 
 
Anna & Arvo hanke (2006 - 2008) on vuoden 2006 yhteisvastuuvaroin toteutettu valtakunnallinen 
vanhustyön kehittämishanke. Tavoitteina on rakentaa ihmisarvoista vanhuutta mm. edistämällä suku-
polvien yhteyttä, kehittämällä uusia käytäntöjä kotikäyntityön ja muita yhteisöllisyyttä edistäviä toi-
mintoja. Hankkeen toteuttaa Kirkkopalvelut ry. 11 yhteistyökumppanin kanssa, mukana on 10 eriko- 
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koisia kaupunki- ja maaseutuseurakuntaa eri puolilta maata. Hanke auttaa vanhuksia ja rakentaa yhte-
yttä sukupolvien välille. Rakennustalkoissa vanhusten rinnalla seurakuntien lisäksi ovat järjestöt, kun-
tien viralliset verkostot, vapaaehtoistyöntekijät ja joillakin paikkakunnilla myös yritykset. Arvo & 
Arvo – hankkeen osahankkeet ovat erilaiset, niistä on kuvattu alla kaksi esimerkkiä, Kuopion tuomio-
kirkkoseurakunnan Siltasalo-projekti, joka alkoi jo ennen valtakunnallista hanketta ja Haminan Palve-
lubussi. Molemmissa autetaan vanhuksia ja edistetään mm. sukupolvien yhteyttä (http://www.anna-
arvo.fi, luettu 31.5.2008, Voutilainen 2009). 
 
Haminan Palvelubussi-hanke 2006 - 2008 kuuluu Anna & Arvo -hankkeeseen. Tavoitteena on vah-
vistaa kotikäyntityötä. Hankkeessa on yhdistetty kunnan (mm. kaupungin vanhustyö, fysioterapia), 
seurakunnan, vapaaehtoistyöntekijöiden, työttömien yhdistyksen ja paikallisten yrittäjien voimavarat. 
Toimintoja ovat ikäihmisille järjestetyt kyläpäivät, joissa tiedotetaan palveluista, lauletaan, jumpataan 
ja tutustutaan vanhuksia auttaviin ihmisiin ja tahoihin. Kyläpäivät tukevat myös kylien sisäistä yhteis-
toimintaa. Bussissa ovat mukana erikseen sovitusti korjausmiehet, vapaaehtoiset talkoolaiset sekä 
tarvittaessa perusturvan tai seurakunnan ammattilaiset. Kodeissa voidaan tehdä pienimuotoisia korja-
ustöitä ja avustaa kotitöissä. (LÄHDE: http://www. anna-arvo.fi/cgi-bin/linnea.pl?document= etusivu, 
luettu 15.4.2008) (vrt. tämän raportin 5. pääluvussa kuvattu 1970-luvun kotipalveluauto ja toiminta-
päivät syrjäkylillä). 
 
Terve tanssi - tanssi vanhustyön voimavarana 2006 - 2008 -hanke on osa Terve Kuopio hankeko-
konaisuutta. Hanketta hallinnoi Tanssin aluekeskus Kuopio ja sitä toteuttavat Kuopion kaupunki, Sa-
vonia ammattikorkeakoulu sekä Kuopio Tanssii ja Soi.  Terve tanssitoiminta perustuu yhteisötanssiin. 
Sillä on Englannissa pitkät perinteet, mutta Suomessa sitä on harjoitettu vasta 10–15 vuotta. Tavoittei-
na on 1) vakiinnuttaa tanssi osaksi vanhustyötä, 2) opettaa hoitohenkilökunta käyttämään yhteisötans-
sia työssään ja jaksamisensa välineenä, 3) tutkia ja arvioida tanssin vaikutuksia vanhusten toimintaky-
kyyn, terveyteen ja vanhusten sekä hoitajien kokemaan hyvinvointiin, 4) herättää keskustelua taiteen 
ja ammattitaiteilijoiden asemasta hoitotyössä ja 5) kehittää taiteisiin perustuvia hyvinvointipalveluja. 
Toiminnan ydin ovat tanssitaiteilijan vetämät luovan tanssin hetket vanhusten kanssa, luovan tanssin 
hetket henkilökunnan kanssa sekä yhteiset tanssihetket. Vanhusten kunnosta riippuen yhteisötanssilla 
voidaan pitää yllä terveyttä ja toimijuutta, kohentaa toimintakykyä tai virkistää ja tuoda hyvää oloa 
taiteellisen kokemuksen kautta. (LÄHDE: Tanssin aluekeskus Kuopio; 
http://www.itainentanssinaluekeskus.fi, luettu 30.4.2008) 
 
Uuden teknologian sovellutuksia vanhustyössä: Kun ikäihminen ei enää jaksa osallistua kodin ul-
kopuoliseen toimintaan yhteisöllisyyden mahdollistavia kulttuuriharrastuksia voidaan toteuttaa muun 
muassa teknologian turvin. Esimerkkejä ovat vuorovaikutukselliset (interaktiiviset) ohjaus- ja neuvon-
tatapaamiset, keskustelupiirit eri teemoista tai lukupiirit. Interaktiivisella teknologian avulla tuodaan 
vanhuksen kotiin esimerkiksi keskusteluryhmiä tai kirjastojen koordinoimia lukupiirejä.  
 
Uutta teknologiaa toiminnassa soveltavista kotihoidon käytännöistä on koottu esimerkkejä Finnwell ja 
InnoElli-Senior-ohjelman 2006 -2008 kokeiluhankkeista. 
 
Hyvinvointiteknologialla laatua kotihoitoon (HyLa-projekti) 2004 – 2007(TEKES, Finnwell-
ohjelma) Etelä-Karjalassa toteutetun hankkeen tavoitteena oli kotisairaanhoidon prosessien kehittämi-
nen hyvinvointiteknologian avulla edistää ikääntyneiden ja pitkäaikaissairaiden kotona asumisen mah-
dollisuuksia ja lisätä työn tuottavuutta laskematta hoidon laatua. Hankkeessa testataan pikamittareita 
sekä EKG:n etäkäyttöä. Potilaan ja lääkärin perinteisen vastaanoton ja kotikäynnin rinnalle järjestetään 
tietoturvallinen etävastaanotto web-kameran ja laajakaistan avulla. Hankkeessa kehitettiin työnjaon 
malli lääkärin ja kotisairaanhoitajan työhön. Lisäksi hankkeessa kehitettiin uusi kotihoidon hyvinvoin-
titeknologialla tuettu palvelumalli, joka perustui kumppanuuteen, jossa kunta, terveys- ja hoiva-alan 
yrittäjät sekä teknologia ja viestintäyritykset uudistivat prosesseja kotihoitoa järjestäessään. Kehitettä-
vässä kotihoidon mallissa korostui kotihoitohenkilöstön, asiakkaiden / omaisten sekä kolmannen sek-
torin yhteistyö päivittäisen hoivan ja hoidon toteutuksessa ja toimintakyvyn tukemisessa (Lähde: Roi-
las ym. 2008; www.tekes.fi/finnwell, luettu 20.8.2007). 
       
      Liite 9/4 
KOTIIN-hankkeessa kehitettiin yhdessä ikääntyvien kanssa interaktiivisia HyvinvointiTV-ohjelmia 
ja luotu ikääntyvien kotona suoriutumista tukeva ohjaus- ja neuvontapalvelukonsepti. Ohjelmilla on 
koettua merkitystä ikääntyvien arkeen, toimintaan, tietämiseen, sosiaalisuuteen ja elämään. Ohjelma-
tuotantoa on tutkittu, kehitetty ja tuotettu yhdessä asiakkaiden, asiantuntijoiden, opiskelijoiden ja yh-
teistyökumppaneiden kanssa. Hankkeeseen osallistui yhteensä 93 sairaalasta kotiutunutta tai korkean 
sairausriskin omaavaa kotihoidon asiakasta sekä palvelutalojen asiakkaita Vantaalta, Espoosta, Turus-
ta, Laitilasta ja Lappeenrannasta. Ohjelmatuotanto pohjautui asiakkaiden ja asiantuntijoiden odotuk-
siin, ja osa ohjelmaideoista syntyi osallistujien interaktiivisen toiminnan kautta. Ohjelmalähetyksiä 
ovat olleet esimerkiksi voimistelutuokiot, keskusteluohjelmat asiantuntijoiden kanssa, tietoiskut, vapaa 
keskustelu käyttäjien kesken sekä apuvälineisiin liittyvät neuvontapalvelut.  Lisäksi on pilotoitu lan-
gattomia paino-, kipu- ja verenpainemittareiden langatonta tiedonsiirtoa osana HyvinvointiTV-
palvelukokonaisuutta. Kotiin-hanke (Lähde: Lehto ym. 2008; www.innoellisenior.fi, luettu 15.4.2008). 
Meri-Saaristo-Saimaa ELLI-hankeessa 2006 - 2008 muodostettiin ikäihmisten, hoivayrittäjien, 
tekniikkayritysten, kunnan toimijoiden, oppilaitosten ja järjestöjen asiantuntijoiden monitoimijaver-
kosto. Ikäihmisten palveluissa tekniikkaa hyödyntäviä toimintoja pilotoitiin Lappeenrannassa, Imatral-
la, Kotkassa ja Turunmaan seudulla. Mukana olivat saariston kuvapuhelinyhteydet, ikääntyneiden 
viriketoiminta Hyvinvointi-TV:n avulla, älykkäät lääkedosetit, lääkärin etävastaanoton tekniikka, ko-
tihoidon GPS -turvahälytystekniikka, kotihoidon uudet pikamittarit, palveluasumisen turvahälytys- ja 
kulun-valvontatekniikka, kotihoidon kuntouttavan työotteen vahvistaminen moottoroitujen polkulait-
teiden ja kuormittavuusmittareiden avulla ja kotihoidon pikarentoutusmenetelmä mp3:n ja cd:n avulla. 
Langattoman tiedonkäsittelyn toimintamallia laajennettiin Kotkasta Lappeenrantaan, älykkäiden lää-
kedosettien käyttöä Imatralta Turunmaan seudulle, Kotkaan ja Lappeenrantaan ja videopuhelintek-
niikkaa hyödyntäviä toimintoja Lappeenrannasta Kotkaan ja Turunmaan seudulle. Ikääntyneiden ter-
veyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi järjestettiin osallistumaan kannustavia seminaareja verkostoissa, 
joihin kuului oppilaitosten, hoiva- ja teknologiayrittäjien, järjestöjen ja kuntien edustajia. Lisäksi 
ikääntyneille tarjottiin mahdollisuus osallistua tekniikkaa hyödyntävien toimintojen kehittämiseen, 
mikä antoi heille uusia kokemuksia ja lisäsi heidän mahdollisuuttaan vaikuttaa ja tuki samalla elin-
ikäistä oppimista tietoyhteiskunnassa.  
 
Hankkeessa parannettiin vanhuspalvelujen työntekijöiden valmiuksia hyödyntää tekniikan. Pilotit 
harjaannuttivat vanhuspalvelujen toimijoiden taitoja tekniikan ja palvelujen vuoropuhelussa. Teknii-
kan käyttöönotto vaatii henkilöstöltä teknisten taitojen lisäksi tieto- ja viestintäosaamista sekä kykyä 
arvioida käyttöönotettavaa tekniikkaa. Kuntien kotihoidon ja palveluasumisen pilottiympäristöt tarjo-
sivat tuotekehityksen ja referenssin mahdollisuuden tekniikkayrityksille, jotka kehittivät tuotteitaan 
asiakaslähtöisesti ja laajensivat asiakaskuntaansa pilottien kautta hankekonsortion alueella. Hankkeen 
mahdollistaman yhteistyön avulla yritykset lisäsivät kilpailukykyään markkinoilla. (Lähde: Niemi ym. 
2008, www.innoellisenior.fi, 15.4.2008). 
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Kotipalvelu. Sosiaali-
työ. Lapin yliopisto. 
 
Tedre Silva 1999. 
Kotipalvelu. Yhteis-
kuntapolitiikka.  
Joensuun yliopisto.  
Sinervo Timo 2000. 
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TIETEENALAT/OPPIAINEET   KOTIHOITO, KOTIPALVELU, KOTISAIRAANHOITO   
Aikuiskasvatus                                     1
Hoitotiede                                                4
Kansanterveystiede 1 
Lääketiede 1 
Kotihoito 8:  
hoitotiede (1), kansanterveystiede (1)/ lääke-  
ketiede (1), psykologia (1), sosiaalityö (1), terveystalous-
tiede (1), terveystieteet (1), terveyshallintotiede (1) 
Kunnallistalous                                       1 





Kotipalvelu 7:  
kunnallistalous (1), psykologia (1), sosiaalipolitiikka/  






 kaikki 3 hoitotieteessä 
 
YLIOPISTO, JOSSA VÄITÖSKIRJA ON TEHTY 
Helsinki 5, Joensuu 1, Kuopio 1,  
Lappi 2, Oulu 2, Tampere 7, yhteensä 18                                      
                                                                                                
Liitetaulukko 2. Kotihoidon laadun suomalaisia tutkimuksia (käsittää kotipalvelun (KP), kotisairaan-
hoidon (KSH), tukipalvelut ja omaishoidon tuella hoidon). 
Tutkijat, vuosi, 
tarkoitus 
















henkilöstölle = 202, 
joista 22 lääkäriä.  
 
 
Potilaan hyvä olo KSH:n tuloksena: hyvä toimeentulo 
ja omaisten tuki yhteydessä hyvään oloon ja omatoi-
misuuteen. Hyvin koulutetut kokivat useimmin ter-
veytensä parantuneen. Kotihoidon tarve ja riittävyys: 
siivousavun tarve suurin. Riittävästi apua peseytymi-
sessä, pukeutumisessa ja eritystoiminnoissa, ei ulkona 
liikkumisessa ja psyykkisissä ongelmissa. Ehkäisevän 
tiedon tarve ja tarjonta eivät kohdanneet. Potilaat sai-
vat enemmän apua sosiaalisiin kuin psyykkisiin ongel-
miin. Joka kymmenes tyytymätön ja tunsi turvatto-
muutta. Tyytymättömyyden ja turvattomuuden korre-
laatio oli korkea. Tyytymättömyyttä selitti eniten hoi-
tajan ja potilaan vuorovaikutus. Tehtäväkeskeinen 
hoito, välinpitämätön suhtautuminen kuntoutukseen ja 
hoidon heikko jatkuvuus heikensivät potilaan oma-













elämänlaatuunsa.   
Kysely Helsingin koti-
hoidon kolmen suurpii-
rin yli 75-vuotiaille 





Kotihoidon laatu asiakkaan arvioimana varmaa, luo-
tettavaa ja turvallisuutta tuovaa. Hyvää työntekoa oli 
huolellinen ja hyvä työnjälki, johon seurustelu asiak-
kaan kanssa lomittui.  Asiakkaat tyytymättömiä työn-
tekijöiden kiireeseen, epäsäännöllisiin käyntiaikoihin, 
vaihtuviin työntekijöihin ja tiedottamiseen. Palvelu-
kokemuksen onnistuminen riippui asiakkaan ja työn-
tekijän vuorovaikutussuhteista. Kotipalvelun ja koti-
sairaanhoidon yhteiset asiakkaat kokivat muita use-
ammin kotihoidon mahdollistavan kotona asumisensa. 
Hyvä hoitaja oli vakituinen, ystävällinen, kiireetön ja 











palvelun yli 65-v. asi-




yli 65-v:lle asiakkaille 
N= 120.  
Kotipalvelun laadun ulottuvuuksista turvallisuus tär-
kein (24 %) kummassakin kaupungissa, seuraavina 
hoidon jatkuvuus ja saatavuus sekä henkilöstön sopi-
vuus. Mahdollisuudet vaikuttaa hoitoon vähiten tär-
kein laadun ominaisuus. Laadussa ei ollut juurikaan 
kuntien välisiä eroja, paitsi hoidon jatkuvuus oli tär-
keämpi Valkeakoskella kuin Järvenpäässä. 





käyttöä ja vajetta 
sekä saadun avun 
kokemista. 
 
Kysely yli 75 v:lle 
KP:n ja/tai KSH:n asi-
akkaille Espoossa N = 
117, Vantaalla N=107, 
Helsingissä N=228. 




tunnaisesti 30 asiakasta. 
Kotihoidon tarve, riittävyys (vaje) ja laatu: Kotona 
selviytyminen yhteydessä alle 85 vuoden ikään, ympä-
ristön hyvään tukeen ja toimialaan, josta jäi eläkkeel-
le. Eniten vajetta kodin ja jalkojen hoidossa, kuljetus-
palveluissa ja sosiaalisissa kontakteissa. Organisoin-
nin haaste palvelujen kohdentamisessa. Suositus: 
Omaishoitajien ja lähiauttajien terveydentilan seuranta 
ja tuki kuuluttava kunnalle. Kotona asuva tunsi 
enemmän toimettomuutta saadessaan apua kotipalve-
lusta kuin kotisairaanhoidosta ja läheisiltä.  
 
Liitetaulukko 3. Kotihoidon (KH) laadun, integroinnin ja muun organisoinnin suomalaisia tutkimuksia  
(käsittää kotipalvelun (KP), kotisairaanhoidon (KSH), tukipalvelut ja omaishoidon tuella hoidon). 
Tutkijat, vuosi, tarkoitus Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset 
Hyvärinen ym. 1995. 
 
Kotihoidon sisältö ja laatu 
vanhusasiakkaiden, 
omaisten ja työntekijöin 
arvioimana. Aineistot 
koottu 1994, ennen koti-
palvelun ja kotisairaan-
hoidon yhdistämistä.  
Yhden kunnan (Kuopio) ko-
tihoidon yli 65-v:ille asiak-
kaille haastattelut N= 66. 
Kysely työntekijöille N=84 
ja omaisille N=74. Moni-
vuotisen seurantatutkimuk-
sen lähtötilanteen mittaus. 
Laadun ulottuvuudet: yleiskuva, palvelujen järjeste-
lyjen laatu, hoidon jatkuvuus, vuorovaikutuksen 
laatu, työntekijöiden ammattitaito. Kotihoidon laatu 
oli hyvä. Eniten kritisoitiin työntekijöiden kiirei-
syyttä. Apu riittävintä lääkehoidossa ja hoitotoimis-
sa, vähäisintä siivouksessa ja keskusteluissa. Tie-
dottamista lisättävä. Samat hoitajat olivat käyneet 
asiakkaiden luona noin 60 % asiakkaista. 





töön ja laatuun vanhus-
asiakkaiden, omaisten ja 
työntekijöiden (monitoi-
mijainen) arvioimana. 
Ennen 1994 – jälkeen 1997 
asetelma. Haastattelut yli 
65-vuotiaille kotihoitoasiak-
kaalle N=133. Kyselyt 
omaiselle N=147 ja työnte-
kijälle N= 104 Kotihoidon 
organisaatiouudistuksen I 
seurantamittaus (lähtötilan-
teen mittaus 1994). 
KH:n sisältö ja laatu: Organisaatiomuutos ei muut-
tanut KH:n sisältöä ja laatua. Henkilöstön työajan 
käyttö muuttui vähän. Mitatut osa-alueet: apu ruo-
kailussa, hygieniasta huolehtiminen, kotona liikku-
misen tuki, lääkehuolto, hoitotoimenpiteet, siivous, 
pyykinhuolto, asiointiapu, keskustelut. Eniten kriti-
soitiin työntekijöiden kiireisyyttä, vaihtuvuutta, 
avun ja hoidon riittävyyttä. Samat hoitajat viimeiset 
puoli vuotta noin puolella asiakkaista. Tämä osio 






vassa asumisessa iäkkäille 
kotihoitoasiakkaille. Li-
säksi verrattiin palvelura-




Puolistrukturoitu kysely yli 
75-vuotiaille kotihoitoasiak-
kaille N=180 ja heidät par-
haiten tunteville hoitajille 
N=180 (parivertailu asiakas 
/työntekijä). Asiakkailta 
tiedot toimintakyvystä, 
asumisesta ja tukipalvelujen 
järjestämisestä. Hoitajilta 
tiedot asumisesta ja avun 
tarpeesta. Kotihoidon työn-
tekijöiden (N=180) työajan 
mittaus.  
KH:n tarve, riittävyys, organisointiongelmat, uusien 
organisointimallien kehittäminen. Asiakkaiden ar-
viot: puolet tarvitsi apua päivittäisissä toimissa aa-
muisin ja päivällä, 6 % yöllä, 13 % tarvitsi 24h/vrk. 
Joka kolmas tarvitsi apua useita kertoja viikossa. 
Liikkumisongelmia oli 89 %. Hoitajien arvio: tur-
vapuhelimen ja rollaattorin tarve 40 %, peseytymis-
avuntarve yli puolella, pukeutumisapua tarvitsi joka 
kolmas. Puolet asiakkaista arvioi asuntonsa hyväk-
si, 69% halusi asua kotona, 10 % palveluasunnossa. 
Hoitajien arviot: kunnan tuotettava KSH (81 %), 
lääkehoito (65 %), yksityinen voi tuottaa siivouksen 
(65 %), kuljetus- ja saattopalvelut (50 %), ulkoilut-
tamisavun ja turvapuhelimet (28 %). Organisoin-
tiongelma: asiakkailla liian monta auttajaa, hoito 
pirstoutunut, palvelunantajien yhteistyön puute, 
palvelujen päällekkäisyys, sisällön vaihtelu alueilla. 
Mallit: 1)Yhteisövastuu: kunta vastaa tuottamisesta 
24h/vrk, tukipalvelut asiakas ostaa yksityiseltä/ 
kunta tuottaa. 2) Läheisvastuu: omainen hoitaa 
24h/vrk, kunta järjestää lisäpalveluja.  
Paljärvi ym. 2003. 
 
Kuvataan ja arvioidaan 
yhden kaupungin kotihoi-
don sisältöä ja laatua sekä 
niiden muutoksia kolmena 
ajankohtana. Arvioitsijat: 
kotihoidon  yli 65-vuotiaat 
asiakkaat, heidän omai-
sensa ja työntekijät. 
Yhden kunnan kolmen vuo-
den seurantatutkimus 1994, 
1997, 2000. Seuranta aikana 
paljon organisaation muu-
toksia. Puolistrukturoidulla 
lomakkeella haastattelut yli 
65-vuoiaille kotihoidon 
asiakkaille N= 217. Posti-
kyselyt omaisille N= 220 ja 




KH:n sisällön (käytetyn ajan, toimenkuvien mu-
kaan) ja laadun muutokset: lääkehuolto, asiakkai-
den hygienian hoito ja ruokailuapu olivat lisäänty-
neet, siivous- ja asiointiapu vähentyneet. KH koh-
dennettiin seurasi eniten hoitoa tarvitseville. KH:n 
laatu oli  riittävintä lääkehuollossa ja hoitotoimen-
piteissä. Riittämättömintä se oli liikkumisen tuke-
misessa ja keskusteluissa. Kaikki ryhmät kritisoivat 
vanhukselle annetun ajan niukkuutta ja työntekijöi-
den kiirettä. Vanhukset toivoivat saman työntekijän 
käyntejä (jatkuvuus) ja enemmän tiedotusta.  Työn-
tekijöiden kyky tunnistaa asiakkaiden tarpeet olivat 
parantuneet seuranta-aikana omaisten ja työnteki-
jöiden mielestä. Asiakkaat arvioivat hoidon tar-
peenmukaisuuden työntekijöitä paremmaksi. KP:n 
ja KSH:n yhdistäminen 1994 ei ollut heikentänyt 
kotihoidon laatua.  
  Liitetaulukko 3 jatkuu  
 
liitetaulukko 3 jatkoa   
Finne-Soveri ym. 2006. 
 
Kotihoidon asiakasraken-
teen kuvaus ja laadunarvi-
ointi (välineenä RAI- 




tä ja käsikirjasta. Yhdistetyn 
kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon alueella kotisairaan-
hoidon saaneet asiakkaat  
N= 1232. Asiakasrakenne 7 
mittarilla: fyysinen toimin-
tavaje ADL ja IADL, mieli-
ala, kipu, ravitsemus, ter-
veydentilan vakaus. 
Kotihoidon alueet eri puolil-
la Suomea.  
KH:n tarve, hoitokäytännöt, laatu: toimintavaje 
yleisin välinetoiminnoissa (IADL). Päivittäisistä 
toiminnoista avun tarve suurin kylpemisessä, kodin 
ulkopuolella liikkumisessa. Yli puolella oli  nor-
maalista poikkeava kognitio. Kipuja oli joka toisel-
la. Masennus ja/tai mielialalääkitys oli joka neljän-
nellä. Terveys epävakaa joka kolmannella. Hoidon 
laatuongelmat: kuntoutumismahdollisuuden omaa-
vista 88 % ei ollut saanut fysio-, toiminta-, tai lii-
kuntaterapiaa. Joka kolmannen liikuntarajoitteisen 
toimintakyky ei ollut parantunut. 43 %:lla kongni-
tiivinen vaje ei ollut korjaantunut. Sairaalahoidossa 
viimeisen 3 kk:n aikana oli ollut 43 %. Asiakasra-
kenteen erot olivat hoitokäytäntöjen eroja pienem-
mät. Laatumittarilla hoitokäytännöt erosivat alueit-
tain. Kotihoito kohdentui eniten apua tarvitseville ja 
korvasi osittain laitoshoitoa. Kansainvälisessä ver-
tailussa suomalainen KH oli tyydyttävää tai hyvää. 
Gröönroos & Perälä 2006. 
 
Millaiseksi kotisairaan-
hoidon, kotipalvelun ja 
kotihoidon henkilöstö 
kokee kompetenssinsa 
(osaaminen) ja mitkä 
tekijät ovat siihen yhtey-
dessä? 
(integrointi ja laatu) 
Kyselytutkimus 22 kunnan 
kotipalvelun, kotisairaan-
hoidon tai kotihoidon kaikil-
le työntekijöille. (N=1890), 
vastausprosentti 63 %. 
(PALKO- hanke). Tilastolli-
set menetelmät. 41 % työs-
kenteli yhdistetyssä kotihoi-
dossa, 41 % kotipalvelussa 
ja 12 % kotisairaanhoidossa. 
KH:n henkilöstön koulutus laadun rakennetekijä. 
KSH:n ja yhdistetyn KH:n työntekijät kokivat 
kompetenssinsa paremmaksi kuin KP:ssa toimivat. 
Ammattilehtien lukeminen vahvisti osaamista. 
KH:n henkilöstön vahvuuksia ovat vuorovaikutus-
taidot ja asiakaslähtöiset työtavat. Heikoimmat 
valmiudet oli hoito- ja palvelusuunnitelman hallin-
nassa, hengellisiin tarpeisiin vastaamisessa, tutki-
mustiedon ja tietotekniikan käytössä. KSH:ssa 
toimivat kokivat valmiutensa paremmiksi kuin 
yhdistetyn KH:n tai KP:n henkilöstö. Mallissa, 
jossa koulutus/tehtävänimike huomioitiin ei toimi-
paikan organisointi selittänyt kompetenssia.  
Vaarama 2006. 
 





don yli 65-vuotiaat asiakkaat 
N= 110 asiakashaastattelut 
ja heidän hoitoasiakirjojensa 
analyysi, kyselyt omaisille 
N= 45 (joista 11 muistihäi-
riöisten ja 34 ei muistihäiri-
öisten), johto N= 27. 
Asiakkaiden elämänlaatu, kokonaishoidon ja joh-
tamisen laatu ovat yhteydessä. Espoon vahvuuksia: 
asiakkaiden tyytyväisyys terveyteensä, masennus 
vähäisempää kuin muissa Care Keys maissa. Asi-
akkaiden arvioinnit: KH:n laatua hyvää, paikoin 
erittäin hyvää, työntekijät ystävällisiä, rehellisiä, 
luotettavia ja heidän vuorovaikutustaidot olivat 
pääosin hyvät. Asiakkaat tyytyväisiä hoitoon, suo-
sittelivat sitä muille. KH:ssa kehittämishaasteita: 
asiakkaiden yksinäisyys, alipalvelu erityisesti sii-
vouksessa, ulkona liikkumisessa ja asioinnissa. 
Palveluvajetta 20 - 30%:lla. Asiakkaat eivät saaneet 
riittävästi tietoja. Työntekijöiden vaihtuvuus suuri. 
Ammatti- ja vuorovaikutustaidoissa parannettavaa. 




don yhteys (CareKey, 
Helsinki) (Osittain integ-
roitu kotihoito) 
Otos yli 65v:sta ei muisti-
häiriöasiakkaista, heille 
haastattelut ja hoitoasiakirjat 
n=147 Kysely 13 johtajalle. 
KH:n päiväkirjat asiakkai-
den luona. Seuranta 2 viikon 
ajalta.  
KH:n laatu hyvää ja hyvin kohdennettua. Kehittä-
mishaasteita: kaikissa toiminnoissa alipalvelua. 
Suuri puute siivousavussa ja ulkona liikkumisessa. 
Vain hieman yli puolet tiesi, että hellä on vastuu-
hoitaja. Tiedottamisen ja psykososiaaliset tarpeiden  
huomiointia tulisi lisätä.   
Paljärvi ym. 2007 
 
Arvioida integroidun 
kotihoidon sisältöä ja 
laatua 
Seuruututkimus 1994, 1997, 
2000 ja 2003. Yhden kau-
pungin kotihoidon vanhus-
asiakkaat (N=66 - 84), 
omaiset (N=73 - 78) ja työn-




Työnkuvat muuttuneet enemmän perinteisen koti-
palvelun työntekijöillä kuin kotisairaanhoitajilla. 
Lähihoitajakoulutus mahdollistanut tehtäväsiirtoja. 
Laadun muutokset  vähäiset. Asiointi ja siivous 
vähenivät. Hoitotoimenpiteet lisääntyivät. Asiak-
kaat ja omaiset kritisoivat työntekijöiden  kiirei-
syyttä erityisesti kahdessa viimeisessä mittauksessa. 
Työntekijät arvioivat asiakkaan liikkumisessa tuen 
riittävämmäksi viimeisessä mittauksessa.  
 
Liitetaulukko 4. Kotihoidon (KH) integroinnin ja muun organisoinnin suomalaisia tutkimuksia (käsittää kotipal-
velun (KP), kotisairaanhoidon (KSH), tukipalvelut ja omaishoidon tuella hoidon). 
Tutkijat, vuosi, tarkoi-
tus 
Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset 
Mustonen, Sinkkonen 
ja Niiranen  1993. 
 




Neljä kuntaa: kaksi kun-
taa, joiden sosiaali- ja 
terveystoimi yhdistetty 
(toinen kokeilu ja toinen 
pysyvä järjestely). Kyse-
lyt neljän kunnan vanhus-
työn tekijöille (N = 272).  
Sosiaali- ja terveystoimen yhdistämisellä oli posi-
tiivisia ja negatiivisia vaikutuksia vanhustyön yh-
teistyöhön. Yhteistyö ei ollut merkittävästi lisään-
tynyt yhdistämisestä huolimatta. Toimivaa ja toimi-
matonta yhteistyötä oli lautakunta- ja virastojen 
muodoista huolimatta. Tutkimuksen aineisto kerät-









deksän  kaupungin koti-
palvelun N= 65 ja kotisai-
raanhoidon N= 56  henki-
löstölle. Yhteensä N=121 
struktuoidulla lomakkeel-
la.  
KP:n ja KSH:n yhteistyö ja sen ongelmat.  Koor-
dinointi: toimialueiden tavoitteet olivat erilaiset. 
Toisen osapuolen työ tunnettiin. Asiakkaan kodissa 
tehtiin yhteistyötä, muuten yhdessä suunnittelu oli 
vähäistä. Yhteistyö oli pääasiassa tiedonvälitystä. 
Yhteistyön esteitä: kiire, ammattien erilaisuus, 
joustamaton työnjako. KP:n epäselvä koordinointi. 










ehtoisen avun piirissä 
(ystäväpalvelu tai naapu-
riapu) oleville vanhuksil-
le. N=9. Heistä viisi sai 
kotipalvelua.  Helsinki. 
Tutkittavien ilmiöiden 
olemuksen ja piirteiden 
kuvaus. 
Vapaaehtoistyöstä vaikea saada tietoja. Vanhusten 
sosiaaliset verkostot ammatillisia tukiverkostoja 
suuremmat. Omaisten apu oli suurta. Naapuriapu 
voi muistuttaa omaisten apua. Julkiset palvelut 
nähtiin taatuiksi ja jatkuviksi. Koska asiakas mak-
saa, suhde julkisiin palveluntuottajiin esim. kotihoi-
toon nähtiin tasavertaiseksi. Huolenpito pirstoutu-
nutta, mosaiikkimaista useiden avunlähteiden an-
tamaa apua ja tukea. Koordinoimatonta. 
Laaksonen-Heikkilä & 





teistyö malli KH poti-
laan hoidon suunnitte-





ly KP N=130, (vastaus-




kuvaus (KSH: N=39 ja 
KP: N= 129).  
KSH ja KP sisältö ja moniammatillinen yhteistyö. 
Kotihoito sisältää potilaan hoitamista ja hoivaa. 
Moniammatillinen yhteistyö tärkeä, muttei toteutu-
nut käytännössä. Kotihoidon työntekijöiden ja tutki-
jan kanssa suunniteltiin uusi yhteistyön malli, jossa 
tavoitteena oli hoidon paremmalla suunnittelulla ja 
koordinoinnilla omaisten ja työntekijöiden osaami-
sen parempi hyödyntäminen. Tavoitteena ollutta 
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteistä lomaket-
ta ei onnistuttu ottamaan käyttöön. 
Sinkkonen, Tepponen,  
Rissanen & Paljärvi 
2001. 
 
 KH:n sisällön, organi-
soinnin ja tuottajara-
kenteen analyysit ja 
KH:n käsiteanalyysit.  
Käsite- ja sisällön analyy-
sit: lähteinä valtakunnalli-
nen lainsäädäntö ja poli-
tiikka-asiakirjat,  alueelli-
set  raportit ja tilastot, 
kahden kunnan kotihoi-
don asiakirjat ja tilastot.  
Kotihoidon käsitteen, sisällön ja organisoinnin 
analyysit: lainsäädäntö vanhentunut, KH määritte-
lemättä, uusille organisaatioille ja ammattiryhmille 
ei ole mitään roolia lainsäädännössä. KH:n organi-
sointia ja sisältö muutettu jatkuvasti 1990-luvulla ja 
2000-luvun alkuvuosina. Osa muutoksista on tapah-
tunut kunnan koko hallinnon uudistuksen yhteydes-















Delirium ryhmä N=51. 
Kontrolliryhmä perinteis-
tä hoitoa saavat dementoi-
tuneet N=53.  
Kotihoidon organisointi: integroinnin tyyppi palve-
luohjaus ja sen vaikutukset kotihoitoon. Sisältö: 
koordinoiva vastuuhoitaja dementoituneille ja 
omaisille. Interventio siirsi laitoshoitoon joutumis-
ta. Eniten hyötyivät vaikeasti dementoituneet ja he, 
joita uhkasi kotihoidon jatkumattomuus. Yli 65-v 
yksinasuvat delirium potilaat selviytyivät kotonaan 
pidempään ja siirtyivät laitoshoitoon myöhemmin 
kuin interventio- ja kontrolliryhmät. 







to. Strukturoitu lomake 
EEQ-mittari. Kysely koti-
sairaanhoitoa tekeville ja  
KSH:n näkökulmasta: työntekijöiden eettiset on-
gelmat liittyivät työolosuhteisiin ja voimavaroihin: 
kiire 80%, henkilöstön niukkuus 68%, heikko tie-
donkulku 42 %, tietojärjestelmien yhteensopimat-
tomuus 20%. Eettisiä ongelmia KP:ssa koki 17%  
  Liitetaulukko 4 jatkuu 
 
liitetaulukko 4 jatkoa   





heidän esimiehilleen, ei 
lääkäreille. N= 222. Ana-
lyysiin hyväksyttiin 64%, 
n= 143, joista 14% esi-
miehiä. Vastaajista ter-
veyden- ja sairaanhoitajia 
oli 46% ja lähi- ja pe-
rushoitajia 40%. 
KSH:n työntekijöistä: vähän kontakteja, yhteistyö 
vähäistä ja toiminnot eivät täydentäneet toisiaan. 
Esimiehet tiesivät työntekijöiden eettiset ongelmat 
ja 47% arvioi KSH:n työntekijöiden kokevan eetti-
siä ongelmia yhteistyössä KP:n kanssa. Parhaiten 
eettisyys toteutui johdon toiminnassa. SH:t ja YH:t 
kokivat eettisiä ongelmia lähi- ja perushoitajia 
enemmän. Tyytyväiset kokivat eettisyyden toteutu-
van KSH:ssa tyytymättömiä paremmin (p=.001). 
Kinnunen  2002. 
 















tioryhmä N= 100. Ver-
rokkiryhmä N= 200. SAP- 
ryhmän tehtävät interven-
tioryhmälle: innostaa 
potilaita ja omaisia, tie-
dottaa, poistaa turvatto-




mistä laitokseen.  Hätään 
vastattiin heti.  
KH:n asiakkaan palvelujen integrointi: Tavallisesta 
KH:sta 64% siirtyi pysyvään laitoshoitoon, tehoste-
tusta KH:sta 41%. Interventio siirsi 4.5kk laitoshoi-
toon joutumista kahden vuoden aikana. Kuolleisuu-
dessa ja kustannuksissa ei ollut eroja. Perinteiseen 
KH verrattuna omaiset tyytyväisempiä hoidon tur-
vallisuuteen, potilaiden tarpeisiin vastaamiseen ja 
kotikäyntien määrään. Tärkeimpiä tekijöitä: ammat-
titaito ja innostuneisuus, palvelujen koordinointi ja 
räätälöinti, tiedonkulku, moniammatillinen tiimityö, 
KH:n ja sairaalan yhteistyö, hoitavan lääkärin aktii-
vinen panos. Interventioryhmä sai enemmän KH:a, 
sillä oli enemmän lääkärin kotikäyntejä, puhelin-
kontakteja ja kotiin vietyjä aterioita ja kaksinkertai-
sesti  akuutteja hoitopäiviä terv.keskussairaalassa.  
Ala-Nikklola 2003. 
 








mat merkitykset  ja  
asiakkaiden kokemuk-
set 
166  nauhoitettua  haastat-
telua: sosiaali- ja terveys-
toimen vanhustyön joh-
dolle ja työntekijöille 
kahdesta kaupungissa.  
Analysoitiin 109 haastat-
telua, havainnointiaineis-
to, asiakas- ja omaishaas-
tattelut, kuntien asiakirjat.  





Koti- ja laitoshoidon integrointi yksilötasolla: sijoi-
tuspäätökset koti- ja laitoshoitoon yhden tai monen 
työntekijän tarvearviointien pohjalta. Päätöksenteko 
alkaa asiakkaan tilanteen arvioinnilla. Sovitettava 
asiakkaan tarpeet ja järjestelmän ehdot. Päätöksen-
teko. Koti- ja laitoshoidon saantia määrää se, että 
toinen ammattilainen tai organisaatio (sairaala) oh-
jaa asiakkaat palveluihin. Koti- ja laitoshoidon tar-
vearviointia ja päätöksentekoa määräävät lääketie-
teelliset syyt. Palvelupäätöksissä kohtaavat palvelu-
ja tuottavat organisaatiot, ammattilaiset, palveluja 
tarvitsevat  ja käyttäjät ja heidän omaisensa. 







asetelma CRT. 22 kuntaa. 
Haastattelut 669 yli 65-
v:lle asiakkaille, 3:n ja 6:n 
viikon seuranta. Toinen 
kotiutusryhmä sai  palve-
luohjausta ohjaajaparilta.  
Asiakkaiden toimintakyky ja elämänlaatu eivät 
muuttuneet. Liikuntakyky oli kolmen viikon seu-
rannassa interventioryhmällä parempi. Hoitajien 
toimintaan interventio vaikutti myönteisesti.  














palvelut, Kunta 1 (van-
hainkoti), kunta 2 (van-
hainkoti ja kotipalvelut), 
kunta 3 (vanhustenpalve-
lujen kokonaisuus), kun- 




Organisoinnin tehottomuus on ihmisten työkäyttäy-
tymisen seuraus. Sosiaali- terveyspalvelut olivat 
koordinoimattomia ja palveluketjut eriytyneitä. 
Yksikköjen roolit palveluketjussa olivat epäselviä 
ja tehtävät erikoistuneita. Työ oli rajattu ammatilli-
sin kriteerein. Puuttui vanhuspolitiikka ja päämää-
rät. Sosiaali- ja terveystoimella oli erilaiset strategi-
at, työyhteisöillä, ammattiryhmillä ja työntekijöillä 
eri tavoitteet ja päämäärät. KP oli johtajakeskeistä.  
Yhden kunnan KP oli muutosvastarintainen. Hal-
linnon eriytyminen lisäsi sosiaali- ja terveystoimen 
ja vanhuspalvelujen johtamis- ja koordinointi kus-  
tannuksia. Henkilöstön joustava käyttö oli vaikeaa 
ja se oli liian helpoissa tai vaativissa tehtävissä.   
Kustannuksia tuli päällekkäiskäynneistä (matkat, 
  Liitetaulukko 4 jatkuu 
liitetaulukko 4 jatkoa   
 turoidut kyselyt (alussa ja 
lopuissa) N=16, puoli-
strukturoidut yksilö ja  




(kirjeet) (N= 34). 
työaika). Palvelujen rajaukset esim. tukipalveluissa 
lisäsivät laitossijoituksia ja kustannuksia. Säästöt ja 
sosiaalisiin ongelmiin puuttumattomuus lisäsi tehot-
tomuutta esim. vanhusten siirrot paikasta toiseen ja  
turhat sairaalapäivät. KH:lla ei riittäviä resursseja, 
osaamista ja aikaa. Kaikissa kunnissa ei ollut iltai-
sin ja viikonloppuisin tehostettua tai kuntouttavaa 
KH:a. tai asunnonmuutostöitä ja apuvälineitä ei 
ollut saatavissa. 
Tenkanen 2003.  
 
Analysoida ja arvioida 
Kotihoitohenkilöstön 
yhteistyön kehittymis-
tä ja merkitystä van-
husten elämänlaatuun. 
Kuvata  kunnallinen  
KH ja sen puutteet. 












ryhmähaastattelut. N= ei 
ilmene. Prosessiarviointi 
8 kk. Vanhusten (6) koti-
hoito arvioitiin kolme 
kertaa uudella mallilla. 
Toimintamallina oli yhteistyön kehittäminen asia-
kaskohtaisesti hoidon suunnittelussa, toteutuksessa 
ja arvioinnissa. Mukana vanhukset, läheiset, terve-
yskeskustyöntekijät, kotisairaalan hoitajat. Toimiva 
yhteistyö lisäsi vanhuksen mahdollisuuksia asua 
kotonaan huonokuntoisenakin. KH:n edustajat te-
kivät pääasiassa omia tehtäviään. Asiakaskohtainen 
tiimi- ja yhteistyö perustui hoito- ja palvelusuunni-
telmaan, huomioitiin vanhuksen kokotilanne, asun-
non toimivuus, elinympäristö, sosiaaliset suhteet, 
nimettiin vastuuhoitaja. Keskeistä oli moniammatil-
linen hoidon ja palvelun suunnittelu, arviointi sekä  
kotiutuskäytännöt, kirjaaminen ja tiedottaminen 
Andersson, Haverinen 




syys ja integrointi 
KH:ssa. Integrointia 
tutkittiin työntekijöi-





kunnan eri tavoin integ-
roidussa kotihoidossa 
kunnassa A ja B haastatte-
lut vanhuksille  
N= 10+12 = 22. Molem-
missa kunnissa focus-
ryhmä haastattelut koti-
hoidon työntekijöille  





KH:n asiakkaat tarvitsevat lisää kuljetusapua, sii-
vousta ja omaishoidontukea. Heikkokuntoiset asi-
akkaat olivat kiitollisia välttämättömästä avusta. 
Kiireiset käynnit eivät vähentäneet vanhusten yksi-
näisyyttä. Asiakkaat luottivat hoitoon, heissä oli 
vaativia ja sopeutuvia. Työntekijät tasapainoilivat 
sääntöjen ja asiakkaiden toiveiden puristuksessa, 
asiakaslähtöisyydellä uusi ”kyyninen ” merkitys: 
koulittu ja sopeutuva asiakas mitoittaa tarpeensa 
saatavilla olevien palvelujen mukaan. Hoito- ja 
palvelusuunnitelmia tehtiin ja käytettiin vähemmän 
B kuin A kunnassa. Yhteistyön edistäjiä: lähihoita-
jakoulutus, yhteiset tilat ja viestintä. Työntekijöille 
tärkeä työn yhteinen tavoite ja tieto. Johdon näke-
mys: KH:n integrointi välttämätön, koska tarpeet 




















Muutoksen arviointi 2000 
etnografisella aineistolla. 
Kehittämiseen osallistu-
neen 11 ja käyttöön osal-
listuneen 3 henkilön haas-
tattelut. 
Teknologiapohjainen kauppa- ja neuvontapalvelu 
toimijoiden yhteistyö säästi kahden kodinhoitajan 
työaikaa vastaavan ajan kauppa-asioissa. KPn väli-
neet eivät tukeneet teknologiapohjaista kauppapal-
velua. Asiakkaiden oli vaikea sovittaa yhteen ostos-
ten toimitus, KPn työntekijöiden  käyntien ja mui-
den palvelujen kanssa.  Asiakkaiden tieto kaupan 
tuotteista kapeni. Teknologian onnistunut hyödyn-
täminen vaatii hankkeen nivomista työhön ja sen 
kehittämiseen, tulisi jatkua yhteisenä kehittämisenä, 
missä palvelujen muutokset ohjaavat tekniikan 
kehittämistä ja tekniikan muutokset palvelujen 
kehittämistä.  
Niemelä  2006. 
 
Miten työelämän kiire 
liittyy työn muutok-
siin? Millaisina  muu-












tot ja kotipalvelu henki-
löstön haastattelut (N ei 
ilmene.)  
Työn muutos ja kiire. Kotipalvelu muuttunut käsi-
työmäisestä rationalisoiduksi massatuotannoksi. 
Viitteitä humanisoidusta jälkitayloristisesta organi-
saatiosta. Työntekijät luonnehtivat asiakaskäyntejä 
”hyppykäynneiksi”. Työhön liittyi jatkuva enna-
koimaton tai ennakoitu kiire, josta esim. viikonlop-
puina selvittiin kiirehtimällä, työpäiviä pidentämäl-
lä, rutinoidusti toimimalla. Käyntien kasvaessa 
tilannetta ei hallittu organisoinnilla. Saunapäivien 
kiirettä hallittiin kehittämällä työtä, asiakas mu-
kaan, esimerkki prosessikehittämisestä. 




Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset 
Edelbalk, Samuelsson 






palvelun asiakkaat  
N= 180.  
Keskeiset laatuominaisuudet: työntekijä ja hoidon jatku-
vuus henkilöstön sopivuus, palvelujen saatavuus ja vai-
kuttavuus ja henkilökohtaiset suhteet työntekijöihin. 
Tärkein laadun ominaisuus työntekijäjatkuvuus. Henki-
löstön sopivuus ja henkilökohtaiset vuorovaikutustaidot 
tärkeitä. 




KSHn  asiakkaiden 
tyytyväisyyttä kuvaa-




KSHn haastattelu tai 
postikysely I ja II vaihe: 
N=10+43 sairasta van-
husta, 5+9 terminaali-
hoidossa olevaa, 5 +17 
sairaalasta kotiutujaa ja 6 
omaista. Kysely 20 koti-
sairaanhoitajalle. Haas-
tattelu 5 yleislääkäreille. 
Puhelinhaastattelu yhdel-
le hallinnon eli maksajan 
edustajalle.  
Laatu. Vanhusten ja muiden arvioinnit eivät eronneet. 
Faktorit: Kotisairaanhoitaja 1) on persoonallinen ja ottaa 
huomioon asiakkaan yksilönä, palvelu vastaa tarpeita 2) 
kotisairaanhoitaja on rehellinen ja 3) ammatillinen lähes-
tymistavassaan, 4) kotisairaanhoito on tehokasta, vaikut-
tavaa ja käyttökelpoista.  
Samuelsson  & Brink  
1997. 
 




sissa ja Kanadassa. 
 Malmö, Winnepeg, 
Mannitoba ja Vancouver 
British Columbia Yli 65-
vuotiaat koti-
hoitoasiakkaat Ruotsi  
N=60.  Kanada  N=44. 
Haastattelut, MAUT. 
Ruotsissa laadun tärkeimpiä tekijöitä jatkuvuus (sama 
työntekijä, hoidon jatkuvuus), hoitajien persoona/ suhtau-
tuminen: ystävällisyys  ja ammattitaito: hyvä hoivatyössä 
ja kodinhoidossa. Kanadassa hoitajan persoona ja ajan-
kohdan sopivuus: käyntiaika, aikojen pitävyys, ajan riit-
tävyys tärkeimpiä. Kotihoito eri tavoin organisoitu. 
Larsson  & Wild 












haastattelut  N=151,  
työntekijöille kysely 
N=151.  Parittaiset ver-
tailut. Grouded teoria. 
Havaitun laadun ja  tär-
keänä pidetyn laadun 
osatekijät. Asteikko 1-4. 
Laadun osat 1) lääketieteellistekninen hoito ja osaaminen, 
2) fyysistekniset: hyvä sänky, hoitovälineet, ruoka 3) 
kohtelu: mahdollisuus olla oma persoona, luottamus, 
tunne että hoitaja on kiinnostunut. 4) sosiokulttuurinen 
ilmapiiri, mielekäs toiminta, tukeva ympäristö. Asiakkaat 
ka 3.5 ja hoitajat 3.7 pitivät tärkeimpänä 1) hoitoa. Asi-
akkailla toiseksi tärkein fyysistekninen 3.4, sosiokulttuu-
rinen ilmapiiri 3.2 ja hoitajien suhtautuminen, kohtelu 
3.1. Hoitajilla fyysistekninen, sosiokulttuurinen ja suhtau-
tuminen 3.6. Paras laatu asiakkaista hoidossa ja hoivassa 
3.7, heikoin kohtelussa, suhtautumisessa 3.1. Hoitajista 
paras laatu fyysisteknisissä 3.4 heikoin vuorovaikutuk-
sessa ja suhtautumisessa 3.2. 
Samuelsson & Wis-





Haastattelut kotihoidon  
asiakkaille N=76 
MAUT-tekniikalla. Laa-
dun alueet asetettiin 
tärkeysjärjestyk-seen.  
Asiakkaille tärkeitä: hoitajan persoona (suhtautuminen, 
ystävällisyys), ammattitaito hoiva- ja kodinhoidossa, 
kyky antaa sosiaalista tukea. Palveluohjaajalta odottivat 
sovittua aikaa, jolloin ottaa yhteyttä, riittävästi aikaa 
keskusteluun. Asiakkaat tyytyväisiä kotihoitoon ja palve-
luohjaajan toimintaan; tyytymättömiä hoitajan riittämät-
tömään aikaan. 
Sixma, Van Campen , 





tarin    
QUOTE kehittämi-
nen. Arvioida hoidon 
laatu ikääntyneiden  
näkökulmista. 
I vaihe: Focusryhmä-
haastattelut 13 yli 65-
vuotiaille. II vaihe Kyse-
ly  yli 65-vuotiaaille, 
joilla vaikeuksia  pt-
toiminnoissa N=961 (n 
=338). Laadun osien 
tärkeys: 0 vähiten tärkeä, 
10 tärkein Laatuindeksi: 
suorituskyky  x toteutu-
nut laatu. 
Kehitettiin laadunarviointiväline. Asiakkaiden arvioin-
neissa prosessitekijöistä tärkeimpiä: potilas otetaan vaka-
vasti (7.6). Rakennetekijöistä tärkein: helppo saada yhte-
ys puhelimitse (7.0) ja kotiapu sairaalan jälkeen (6.8), 
hyvä hoidon koordinointi (6.7) hoito hätätilassa (7.0) 
Laatuindeksissä huomioitiin tärkeys ja toteutuminen,  
korkein hoidon järjestyminen hätätilassa (4.16), Asiakas-
kohtainen budjetti potilaan vastuulla (2.60), rakenneteki-
jöistä hyvä hoidon koordinointi (1.94) ja kotiapu sairaa-
lasta kotiutumisen jälkeen (1.16). 
  Liitetaulukko 5 jatkuu 
liitetaulukko 5 jatkoa   
Törnkvist ,  









mittari. Neljä laadun 
osa-aluetta. 
Kysely yli 16-vuotiaille 
kotisairaanhoitoasiak-
kaille N=168 ja terveys-
aseman asiakkaille 
N=264.  Indeksi havai-
tuista ja tärkeinä pide-
tyistä laadun  alueista. 
Laatuasteikko  - 8 = 
huonoin  +16 = paras. 
Tilastolliset menetelmät. 
Laadun osa-alueet: 1) hoitajien lääketieteellinen osaami-
nen 2) organisaation fyysistekniset ominaisuudet 3) hoita-
jien asenteet ja suhtautumien 4) organisaation ilmapiiri. 
Kotihoidon asiakkaat arvioivat laadun parhaaksi mahdol-
lisuudessa osallistua hoitoa koskevaan päätöksentekoon 
(16) . Organisaation ilmapiiri koettiin hyväksi ja saman 
hoitajan kohtaaminen. Heikointa laatu oli fyysisteknises-
sä osiossa, ympäristöön liittyvä neuvonta ja ohjaus, tun-
tea olonsa turvalliseksi.(9) henkilökohtaista suhtautumi-
sessa, kotisairaanhoitaja on kiinnostunut henkisistä tar-
peistani (9). 
Francis  &  









omaisineen (n=32) ja 
työntekijöitä (n=14).  
Kotihoidon laadun osat:1) luotettavuus, 2) jatkuvuus 3) 
vuorovaikutus 4) taidot ja tiedot 5) aikataulujen pitävyys, 
päivittäisistä toimista huolehtiminen, muutoksista tiedo-
tus. Henkilöjatkuvuus, tiimityöt. Vuorovaikutus, tiedot-
taminen myöhästymisistä, muutoksista. Kielivähemmis-
töt. Asenteet, kunnioitus, ystävällisyys, ymmärtäväisyys, 












































Liitetaulukko 6. Kotihoidon integroinnin ja muun organisoinnin ulkomaisia tutkimuksia (Lyhenteet: KP = koti-
palvelu, KSH = kotisairaanhoito, KH = kotihoito). 
Tutkijat, vuosi, tarkoitus Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset 
Kerkstra  & Hutten  
1996.  
 
Hollanti. KSH:n (home 




hoidon yhteistyöstä.  
Aikaisemmat tutkimuk-
set ja muu kirjallisuus. 
Haastatteluja asiantunti-
joille N=1-2/maa, enin-
tään 11. Postikyselyt eri 
maiden kotihoidon 
asiantuntijoille N=9.  
KSHa pisimpään Tanskassa, Suomessa, Englannissa ja 
Irlannissa, yleisimmin osa terveydenhuoltoa. Tanskassa ja 
Irlannissa KP samassa organisaatiossa. Suomessa, Itävallas-
sa, Ranskassa, Saksassa, Hollannissa ja Ruotsissa usein 
yhdistetty samaan organisaatioon tai integroitu muuten. 
Hollannissa KP ja KSH yhdistetty 50 % alueista. Belgiassa, 
Kreikassa, Portugalissa, Italiassa, Espanjassa, Englannissa ja 
Luxemburissa yhdistetty vain jossain organisaatiossa. 
Barnabei Landi, Gam-
bassi, Sgdari, Zuccala, 
Mor, Rubenstein & 
Carbonin 1998.  
 
Pohjois-Italia. Koor-





hoitoa saava yli 65-vuo-
tias asiakas Interventio 
(n = 100): palveluohjaa-
ja, lääkäri, tiimityö. 
Vertailuryhmä: (n = 
100) tavallista pirstaleis-
ta kotihoitoa. 
Interventioryhmän sairaalahoidon tarve väheni ja tapahtui 
myöhemmin kuin vertailuryhmän. Vertailuryhmässä enem-
män säännöllisiä lääkärin kotikäyntejä. Interventio vähensi 
kustannuksia merkittävästi. 
Towers, Smith & Mack-
intosh  1999.  
 
Englanti. Lontoo. Neljä 
itsenäistä aluetta. Tutkit-
tiin ikääntyneiden sosi-












le ja muiden projektien 
koordinaattoreille. (N ei 
ilmene). Kirjallisuuskat-
saus. Haastattelut.  
Tehokkaan integroinnin avaintekijöitä ovat asiakkaiden, 
etulinjan työntekijöiden ja omaishoitajien yhteinen työ. 
Kotihoidon tulisi olla linkki sosiaali- ja terveyspalvelujen 
välillä. Etulinjan tiimin onnistuminen on tärkeintä. 
Challis, Hughes & Wei-









tuotaville osastoille (N 
ei ilmene). 
Sosiaalipalveluista 97 %:lla tavoite kotihoito, 5 %:lla inten-
siivinen palveluohjaus. Muita integroidun hoidon toteutus-
tapoja ei tunnettu. Yhteinen budjetti, nimetty palveluohjaaja, 
pienet asiakasmäärät. Perusterveydenhuollossa vähän näyt-
töä ikääntyneiden palveluohjauksesta. Akuuttisairaalan ja 
intensiivisen palveluohjauksen yhteyttä kehitettävä kaikkein 
haavoittuvimmille tehokkaamman kotihoidon saamiseksi.  
Harrison  & Verhoef  
2002. 
 





tutkimus,  grounded 




Kotiutukseen vaikuttivat 1) koordinoinnin merkitys asiak-
kaille 2) koordinoidut terveydenhuollon tukitoimet  3) kotiin 
palattaessa varmistettavat asiat 4) onnistuneen KHn tekijät. 
Asiakkaan näkökulma tärkeä kotihoitoon siirtymisessä. 
Varmistettava koordinoinnin toimivuus. Johtajien huolehdit-
tava asiakkaiden äänen kuulumisesta organisaatiossa. 
Brown, Tucker & Do-





jana ja vertailuryhmä.  
18 kk:n seuranta  
1999 - 2000. Sosiaali- ja 
terveyden huollon kah-
den tiimin yli 64-vuoti-
aiden asiakkaiden  
N=393 ja hoitajien tar-
vearviointi. Toisessa 
tiimissä sosiaali- ja ter-
veydenhuollon työnteki-
jät, toinen perinteinen.  
Tarpeenarviointi nopeampaa yhdessä pisteessä sosiaali- ja 
terveydenhuollon tiimissä. Integroidulla tiimillä perinteistä 
tiimiä enemmän asiakkaita jakson loputtua. Integroidun 
tiimin asiakkaat olivat masentuneempia ja elämänlaatu ma-
talampi. Organisaation rakenteiden muuttamisen vaikutuk-
sista asiakkaiden hoidon tuloksiin saatiin vähän näyttöä.  
  Liitetaulukko 6 jatkuu 
 
 
liitetaulukko 6 jatkoa   






luja. 10 vuoden seuranta 
ikääntyneiden palvelujen 
uudelleen organisoinnis-
ta yhdessä kunnassa.  
Vanhusten 24 t /vrk KP, 
KSH ja hoitokodit yh-
distettiin 1987. Osas-
toon yksi budjetti, johta-
ja ja henkilöstö. Mo-
niammatilliset tiimit. 10 
vuoden seuranta. Kunta-
laisten ja henkilöstön 
osallistuminen. Projek-
tiasiakirjat. Kunnan 
tilastot. (N ei ilmene.)  
10 vuotta myöhemmin (1997) kustannukset laskeneet vaikka 
yli 75-vuotiaiden määrä noussut 30 %. Sairaalan käyttö 
väheni 30 – 40 %. Kymmenessä kunnassa ei ollut jonotus-
päiviä vuosi sen sairaalahoidontarpeen päättymisestä. Moni 
oli valinnut kotona asumisen hoitokodin sijaan. Tutkimuk-
sen heikkoudeksi mainittiin, ettei terveydentilan muutoksia 
mitattu. Ei voitu sanoa mitkä ovat ympäristön muiden muu-
tosten ja mitkä intervention vaikutusta.  








Kehitetty KH-painotteisia palveluja, joissa hoitokodit palve-
levat myös lähialuetta, tehostettua KSHa, yhteisöllistä asu-
mista, jossa hyödynnetään informaatioteknologiaa. Henkilö-
kohtainen budjetti. Kehitettiin esteettömiä asuinalueita, 
joissa on myös kuljetus- ja muita kotihoitoa tukevia palvelu-
ja. 
Johri, Beland & Berg-
man 2003.  
 
UK, USA, Italia ja Ka-
nada. Kirjallisuuskatsaus 
vanhusten akuutti- ja pit-
käaikaishoidon integ-
rointiin OECD maissa. 
Akuuttisairaalahoidon 
/pitkäaikaishoidon kesto, 
hoidon hyödyt ja tulok-
set, asiakkaiden tervey-
dentilan muutokset. 
7 projektia: kaksi RCT 
N=1454, kaksi puoliko-
keellista parivertailua 
N= 16 874. Kaksi puo-
likokeellista ei-rando-
moitua N=7000, ennen -
jälkeen vertailu. N=115.  
KH painotteinen perusterveydenhuolto vastaa vanhusten 
sosiaali- ja terveyspalveluista, vähentää laitoshoitoa ja kus-
tannuksia. Kustannusvaikuttavuus riippui monista tekijöistä. 
Vähän tutkimuksia, vain yhdessä negatiivisia tuloksia, mikä 
voi heikentää tulosten yleistettävyyttä. Integroinnin keinoja: 
palveluohjaus, geriatrinen tarvearviointi, yhden luukun 
palvelut, erityispalveluista sopimukset, integroitu rahoitus, 
josta vastaa yksi organisaatio. Hyvistä tuloksista huolimatta 
mikään malli ei ollut laajassa käytössä. 





töjä yhdeksässä maassa. 
Hollanti, Englanti, Sak-
sa, Tanska, Kreikka, 









tutkimukset ja raportit, 
yhteensä  9 kappaletta. 
Erilaisia integrointikäsityksiä, yleisimpiä tapoja: 1) palve-
luohjaus, 2) välimuotoiset palvelut, sairaalahoidon ehkäisy, 
sujuva kotiutuskäytäntö: nopean vasteentiimit, ehkäisevät 
kotikäynnit, kotiutussuunnitelmat, geriatriset arviointitiimit 
3) moniammatillinen tarvearvioinnit, yhteiset suunnitelmat 
4) käyttäjien valinnan tuki, henkilökohtainen budjetti, pitkä-
aikaishoidon avustus 5) yhteinen työ, kulttuurierojen mur-
taminen, yhdessä sopiminen 6) avoimet instituutiot tukevat 
naapuriapua, vanhusten integrointi yhteiskuntaan. 7) omais-
hoitajien tuki. Yksikköjen yhteistyö. 
Van Raak  ym. 2003. 
 
Kuuden Euroopan maan 
(Suomi, Ruotsi, Itävalta, 
Espanja, Hollanti ja 
Englanti) hoidon  
integroinnin vertailu. 




Integroinnin erot ja 
yhtäläisyydet.   
Maat kuvasivat sosiaali- ja terveydenhuoltoa monimutkai-
seksi ja pirstaleiseksi. Lähes joka maassa korostettiin hoidon 
integrointia politiikka-asiakirjoissa. Suurissa maissa vaihte-
lut pienempi suuremmat. Integroinnissa tärkeimmät ammat-
tilaiset lääkärit ja hoitajat. Hoitoketjut, avohoidon ja sairaa-
lan sähköiset asiakas- ja potilastietojärjestelmät, moniamma-
tilliset tiimit, palveluohjaus. Integroinnin tarve kasvaa. 
Hébert & Veil 2004.  
 
Kanada, Sherbrooke, 
Granit ja Coaticookin 
alue. Integroinnin mitta-
rin kehittäminen PRIS-
MA malli ikääntyneiden 
hoitoon laitoshoidosta 
kotihoitoon, yksityinen 
ja julkinen.  
Puolikokeellinen tutki-
mus. Kuusi palvelujen 
integrointi tapaa. Tiedot 
kuuden kuukauden 
välein 30 kuukauden 
ajan. 
Integrointitavat: 1) sosiaali- ja terveyspalvelujen koor-
dinointi 2) yksi palvelupiste 3) palveluohjaus 4) toimintaky-
vyn arviointi SMAF mittarilla 5) yksilöllinen hoito- ja pal-
velusuunnitelma 6) atk-ohjelma. Koordinointi käytetyin 30 
kk:n jälkeen ja toteutui parhaiten kaikilla alueilla. Integroin-
titaso nousi kaikilla alueilla noin 22 prosentista yli 70 pro-
senttiin. 
  Liitetaulukko 6 jatkuu 
 
liitetaulukko 6 jatkoa   











jaa, 1 johtaja. 25 asia-
kasta, viisi omaista ja 
kolme yleislääkäriä.  
Hoidon jatkuvuudessa kaksi ulottuvuutta 1) (Managing care) 
Palveluohjaus/johtaminen: hoidon suunnittelu, hoito- ja pal-
velusuunnitelmat, seuranta, arviointi, koordinointi, sairaalas-
ta kotiutus.2) Palvelujen järjestely (direct services provi-
son): keskeytymätön palvelu, hoidon sisältö, tiedot ja taidot. 
Jatkuva seuranta, luottamukselliset suhteet, raportointi tii-
mille, oikea ja sopiva hoidon ajoitus. Asiakkaille hoidon jat-
kuvuus ja luottamukselliset suhteet hoitajiin olivat tärkeitä.  
Davey, Levin, Illiffe & 
Kharicha 2005. Kaksi 
mallia yli 75-v:n hoidon 
integroinnista. 





Yhteistyö integroinnin tyyppinä: Läheinen sijainti ei lisän-
nyt yleislääkärien, sosiaalityöntekijöiden ja kotisairaanhoita-
jien moniammatillista yhteistyötä. 
Owens ym. 2005. Kirjallisuuskatsaus  
1996 – 2004, aineistona 
13 systemaattista katsa-
usta koskien kroonisten 
sairauksien hoitoa. 
Integroidulla hoidolla oli erilaisia määritelmiä ja myönteisiä  
vaikutuksia hoidon laatuun. Kustannusvaikutusten vertai-
luun määrittelyt eivät olleet riittäviä.  
Hedman, Johansson & 
Rosenqvist 2007. 





teista ja toiminnasta. 
vastausprosentti 73% 
(289/211). 
Kotihoidon integroinnin aste vaihteli sosiaali- ja terveyden-
huollossa kokonaan integroimattomasta  täysin integroituun 
eli yhdistettyyn kotihoitoon. 
 




Jonsson,  Ljunggren, 
Scroll, Vagner  & Ber-



















jaaja (oma hoitaja), yö-, 
päivä-, kotiutus- ja vii-
konloppuhoito. Yhden 
luukun arviointi. Kodin-
hoito ja päivittäishoiva, 
sairauksien myös äkil-
listen hoito ja terapiat. 
Sosiaali- ja terveyspalvelujen koordinointi,  kotiutushoitajat, 
palveluohjaajat. Integrointipisteet: 12.8-22.5. Maaryhmien 
pisteet: 1). yli 20 pistettä Oslo, Amsterdam, Helsinki, Nu-
remberg/ Bayreuth, Asford Maidstone 2) 17.7-20  Kööpen-
hamina; 3) 15.2-17.7  Tukholma, Monza ja Reykjavik; 4) 
alle 15.2 Praha. Mallit: 1) Lääketieteellissosiaalinen, KP ja 
KSH yhdistetty, terapeutit puuttuvat, terveydenhuolto vaih-
teli, Pohjoismaat ja Amsterdam. 2) Lääketieteellinen, sopi-
muksin perusterveydenhuolto ja tekninen hoito, vammais-
palvelut ulkopuolella 3) Pirstoutunut: päivittäisestä hoivasta 
kotisairaanhoito Praha, Amiens, pieniä KSH ja KP -
yrityksiä. Jatkotutkimus: onko integroiduissa yksiköissä 
laatu parempi?  
Liitetaulukko 7. Kotihoidon integroinnin kehittämispyrkimykset Suomessa 1940 - 2000 -luvuilla. Lyhenteet: KH 
= kotihoito, KSH = kotisairaanhoito, KP= kotipalvelu. 





1890 – 1949   
1899 – 1950 yksittäisten työntekijöiden, kiertävien 
sairaanhoitajien, lääkärien ja myöhemmin kodinhoita-
jien sekä terveyssisarten käytännön tarpeista lähtevä  
asiakaskohtainen työnjako ja yhteistyökäytäntö.  
Yhteistyökäytännöt, ammat-






1930-luvulla (L 51/1936 kunnallisesta huoltolauta-
kunnasta): kunnan huoltolautakunnassa oltava tervey-
denhuoltoon perehtynyt henkilö (Taskinen 2005, 23). 
Rakenteilla integrointi, 





1950 – 1969   
SPR palkkasi Helsinkiin 1950 kotiavustaja- ja terveys-
sisartyöparin vanhuksille. Vanhainsuojelun keskusliit-
to 1952 vanhusten neuvonta- ja kotiaputoimisto: kau-
punki maksoi joillekin kotiavustajille palkan. Järjestö-





1950 - 1952 
Helsinki. 
Suositus. 
Komiteamietintö 1952:11 Ehdotus kodinhoitajille 
opetettavista sairaanhoidollisista tehtävistä. 
Ohjaus, johtaminen, koulu-
tus, ammatillinen yhteistyö. 
1950-luku 
Suositus. 
Kotisairaanhoitokeskukset leviävät suurimpiin kau-
punkikuntiin.  





1970 – 1979    
Kansanterveyslaki L 66/1972 Mahdollisti sosiaali- ja 
terveyslautakuntien yhdistämisen. Eriytti monin pai-
koin kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa toisistaan. 
Rakenteilla integrointi. 
Ohjaus ja johtaminen. 
1972 
Velvoite. 
Vanhusten avopalvelukeskukset: tuki- ja asumispalve-
lut, kokeilu 1973-1976, palvelukeskukset yleistyivät 
1980-luvulla. Ensimm. avopalvelukeskukset säätiöi-








1980 – 1989   
KM 1983:5 sosiaali- ja terveystoimen yhteiset tavoit-
teet vanhustenhuollossa, pienaluepohjaisia yhteisiä 
toimipisteitä kotipalvelun, kotisairaanhoidon ja sosiaa-
lityön järjestämisestä kylä- kortteli- ja asuinaluekoh-
taisesti. Kansanterveystyön kuntainliitossa tulisi huo-
lehtia, että kussakin jäsenkunnassa on riittävästi pe-
ruspalveluyksiköitä. (Vaarama 1992, 24). 
Tieto-ohjaus.  Johtaminen ja 
ohjaus integrointikeinoina. 
Verkostotyö. 




Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtion-
osuus L 677/1982 (yhdisti n. 70 valtionapumääräystä). 
VALTAVA mahdollisti sosiaali- ja terveydenhuollon 
paikalliset ja alueelliset kokonaisuudet ja liitti vanhus-
tenhuollon suunnittelun osaksi kunnallista ja valta-
kunnallista suunnittelua. Sosiaalihuolto L 710/ 1982, 
ja asetus A607/1983: Tarkoitus: lisätä avo- ja erityi-
sesti kotona asumista tukevia palveluja. 
Ohjaus ja johtaminen integ-
roinnin keinoina. Tieto-




tuli voimaan 1984. 




Keskitetty ohjaus ja suunnittelu: 1974-83 yleiskirjeet, 
1984-1993 valtakunnalliset suunnitelmat. Yleiset ja 
sitovat tavoitteet ja ohjeet. KPn ja KSHn integroinnin 
tavoitteita: KP:n ja KSH:n yhteistyö. Viranomaisten,  
järjestöjen ja vapaaehtoisten yhteistyö. Pienaluepoh-
jaisesti sosiaali- ja terveyspalvelut samaan tilaan. Päi-  
vätoiminnan, turvapalvelujen, ilta- ja viikonlopputyön 
aloittaminen KP:n ja KSH:n yhteistyönä. Tavoite: 
vanhustenhuollon suunnittelu ja organisointi kokonai-





nin keinona. Ohjaus ja joh-
taminen. Voimavaraohjaus, 
tieto-ohjaus, strategiat.  
Valtakunnalliset sitovat 
ohjeet. 
Yksittäisiä palveluja ja 
henkilöstöä koskeva ohjeis-
tus ja tavoitteet. 
1974 - 1983 
1984 - 1993 
Suositukset ja sitovat 
tavoitteet. 
 Liitetaulukko 7 jatkuu 
Liitetaulukko 7 jatkoa  
Alueellinen ryhmätyö kotipalvelussa käynnistyy.  
Omahoitaja malli kotisairaanhoidossa. Vanhusten-
huollon yhteistyöryhmät, esim. SAS  yleistyvät. 
Pysyväisluonteiset rakenteet 





Sähköiset asiakas- ja potilastietojärjestelmät: ICT:n 
käyttö Merkkipohjaiset järjestelmät; Finnstar terveys-
palveluissa, kotihoito-ohjelma osana hoidonporrastus-





1980-luku yleistyvät.  
Suositus. 
Lääkintöhallituksen ja sosiaalihallituksen suositus 
vanhusten avo- ja laitoshuollon järjestämisestä yhtenä 
kokonaisuutena.   
Rakenteilla integrointia, 
hierarkiat, johtaminen, oh-
jaus, strategiat, verkostot. 
1988 
Suositus. 
1990 – 1999   
Ryhmätyö, kotisairaanhoidon ja kotipalvelun alueelli-
set tiimit, kotihoidon alueellistaminen.   
Väestövastuu terveydenhuollossa yleistyy.  
Rakenteilla integrointi: 
koordinaattorit. Ohjaus, 
johtaminen ja työvälineet. 
Ryhmätyö 1980                      
Tiimit 1990-luku. 
Suositus. 
Lähihoitajakoulutus alkoi kokeiluna, vakinaistui 1992 
ainoaksi sosiaali- ja terveysalan perustutkinnoksi. 
Kodinhoitajakoulutus ja kotiavustajakurssit päättyvät.  
Koulutuksella integrointi. 
Ammattiryhmien yhteistyö. 
Ohjaus- ja johtaminen. 
1992, laajeni koko 
maan kaatavaksi 
1996. Velvoite. 
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja 
valtionosuudesta L733/1992. Järjestämis- ja tuotta-
misvastuu eriytyvät, monituottajamalli laajeni. Nor-
miohjauksesta tiedolla ja tavoitteilla ohjaamiseen: 
moninaisti, vähensi vertikaalista integrointia, synnytti 
integroinnin tarvetta. 
Ohjaus ja johtaminen. Yh-
teisyöllä yhteen sovittamista 
ja muuta eheyttämistä (in-
tegrointia). Koordinoinnin 
ja integroinnin välineitä. 
1993 tuli voimaan. 
Suositus 
KP:n ja KSH:n tehtäväalueiden/ yksikköjen yhdistä-
miset 1990-luvulla, jatkuneet. Uudenmaan ja Kymen 
läänin palvelurakenneselvityksessä STM 1993a ehdo-
tus sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatillinen 
peruspalveluryhmä (Sinkkonen ym. 2001, 182). 
Rakenteilla integrointi. 
Ohjaus, johtaminen.  Sosi-
aali- ja terveysammattilais-
ten verkottumista, yhteistyö-
tä.   
1992 tutkimuskun-




Laki kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhteisestä 
hoito- ja palvelusuunnitelmasta. 
Integroinnin väline. 1993 tuli voimaan. 
Velvoite. 
Matkapuhelin työntekijöille. Integroinnin väline. 1990-luku. Suositus. 
Perusturvaohjelma sosiaalipalveluihin.   Integroinnin välineitä. 1990-luku. Suositus. 
Palveluohjaus. Rakenteilla integrointia.  1994 kokeilu.  
Suositus. 
2000 -    
Linkkihenkilöt: palveluohjaajat, muistihoitajat, de-
mentiakoordinaattorit. 
Rakenteilla integrointia. 2000-luku. 
Suositus. 
Windows-pohjaiset, esim. Effica, Pegasos asiakas- ja 
potilastietojärjestelmät.  
Integroivat työvälineet. 2000-luku.  
Suositus. 
Saumattoman palveluketjun kokeilulaki L811/ 2000 ja 
jatkokokeilulaki L1225/2003.   
Tieto-ohjaus: Rakenteilla ja 
prosesseilla integrointi. 
2000 ja 2003 
Suositus. 
Kotipalvelun ja kotihoidon kokeilulaki 2004-2008. Rakenteilla ja prosesseilla 
integrointi. 
2004 - 2008. 
Suositus. 
Päätelaitteet työntekijöiden mukana asiakkaiden koto-
na esim. Thalia, kommunikaattori, Effican mobiiliver-
siot ja langattomat pilotoinnit. 

















 Liitetaulukko 8. Kotihoidon ammatillisten prosessien laadun mittarit kahden vertailukaupungin asetelmassa.  
 
Kotihoidon laadun ulottuvuudet Kysymykset liitteissä 1-4 
 
Kotihoidon ohjaus- ja johtamisjärjestelmien rakenteiden integrointi ja ohjausprosessien laatu  
Integroivat rakenteet: lautakunnat, virastot ja koti-
hoidon tai niiden osien yhdistämiset.  
Johdon haastattelut ja dokumentit 2001 
Kysymykset 10-12; liite 1.  
Kotihoidolle laadittu valtakunnallisten linjausten ja 
suositusten mukaiset kunnan vanhuspoliittiset stra-
tegiat, kehittämisohjelmat, hoitoon oton kriteerit, 
laatusuositukset ym.  
Johdon haastattelut ja dokumentit 2001 
Kysymykset 15-18 ja 26; liite 1. 
 
Johtamisjärjestelmä ja – käytännöt, kotihoidon joh-
taminen.  Lähijohdon tuki henkilöstölle; mahdolli-
suus työnohjaukseen.  
Johdon haastattelut ja dokumentit 2001. 
Kysymykset 15- 20; liite 1.  
Kysymykset 22:8 ja 22:7; liite 4. 
Pysyväisluonteiset integroivat rakenteet: SAS-työ-
ryhmät. Moniammatilliset tiimit. Kotiutushoitajat,  
Palveluohjaajat. Oma- ja vastuuhoitajat.  
Johdon haastattelut ja dokumentit 2001. 
Kysymykset. 22, 28- 30 ja 32- 34; liite 1.  
 
Kotihoidon ajallinen saatavuus: Asiakas. Omainen. Johdon haastattelut ja dokumentit: kysymykset 25 
ja 49; liite 1. 
 
Kotihoidon toteuttamis- ja palvelujärjestelmä 
Kotihoidon saatavuus ilta- ja yöaikaan: Asiakkaat ja 
omaiset.  
Yksityisen kotipalvelun tai kotisairaanhoidon käyt-
tö: Asiakkaat ja omaiset. 
Avun saanti vapaaehtoisjärjestöiltä: Asiakkaat ja 
omaiset.  
Avun saanti läheisiltä: Asiakkaat ja omaiset. 
Kotihoitopalvelujen kattavuus ja sisältö: Asiakkaat 
ja omaiset.  
Kysymykset 15 -16; liitteet 2 ja 3. 
 
Kysymys 25; liitteet 2 ja 3. 
 
Kysymys 26; liitteet 2 ja 3. 
 
Kysymys 23; liitteet 2 ja kysymys 24 liite 3. 
Kysymykset 4-8; liite  4. 
Kysymys 9; liite 2 ja kysymys 9; liite 3. 
Henkilöstö laadun rakennetekijänä  
Henkilöstön koulutusrakenne.      
Osaaminen, ammattitaito.  
Työolosuhdetekijät ja henkilöstön mitoitus. 
 
Kysymys 12; liitteet 1 ja 4. 
Kysymykset 22:6, 24:1-5 ja 9; liite 4. 
Kysymykset 19: 7, 8; 22: 6; 25: 1- 7 ja 10; liite 4. 
 
Kotihoidon ammatillisen prosessin laatu 
Avun riittävyys: Asiakas, omainen ja työntekijät. 
Kotihoidon asiakkaan tarpeita vastaavuus: Asiak-
kaat, omaiset ja työntekijät.  
Kysymys.10, liitteet 1 ja  2. Kysymys 20; liite 3. 
Kysymykset 18:1-2, 13-14, 16, 19:1 ja 21; liite 2.  
Kysymykset. 17:1-2,  13-14, 21 ja 19:1; liite 3. 
Kysymykset 19:1, 23: 11-12 14; liite 4. 
Yhteydensaannin helppous:  Asiakkaat ja omaiset. Kysymys18:19; liite 1. Kysymys 17:19; liite 2. 
Asiakkaan neuvonta ja ohjaus: 
 Asiakkaat, omaiset ja työntekijät.  
Kysymykset  18: 7-9; liite 2. Kysymykset. 18:7-9; 
liite 3. Kysymykset 26:6-8; liite 4. 
Hoidon ja palvelun jatkuvuus, hoitajajatkuvuus:  
Asiakkaat, omaiset ja työntekijät.  
Kysymykset  12-13 ja 18:22; liite 2. Kysymykset  
12-13; liite 3. Kysymys  23:16; liite 4.   
Asiakkaalle annetun ajan riittävyys ja käyntiajan 
sopivuus:  Asiakkaat,  omaiset ja työntekijät.  
Kysymykset 18:10-12; liite 2. Kysymykset 17:10-
17:12; liite 3. Kysymykset  23:8-10; liite 4.           
Työntekijöiden vuorovaikutuksen laatu: Asiakkaat, 
omaiset ja työntekijät  
Kysymykset 18:5, 21 ja 19:2; liite 2. Kysymykset 
17:5, 21 ja 9:2; liite 3. Kysymykset19:2 ja 26:13; 
liite 4. 
Kotihoidon ammatillisuus:  
Asiakas, omaiset ja työntekijät.  
Kysymykset 18:6, 18 ja 19:3, 19:5 ja 19:6; liite 2. 
Kysymykset 17:6, 18,. 19:3, 19:4, 19:5 ja 19:6; 
liite 3. .Kysymykset 19:3, 19:5 ja 19:6; liite 4. 
 
Kotihoidon tuloksellisuus 










(kysymys 14 liite 4) Lappeenranta 








Asiakas 45 56 -11 .156 
Omainen  52 61 -9 .354 
Kotisairaanhoitaja 99 74 +25 .000 
Kotipalvelunohjaaja 50 91 -41 .000 
Lääkäri 60 51 +9 .252 
Kodinhoitaja 40 40 0 .489 
Lähi-/perushoitaja 37 32 +5 .719 
Kotiavustaja 35 28 +7 .678 




Liitetaulukko 10. Itsemäärääminen: työntekijät käyvät asiakkaan toivomana ja sovittuna aikana, %. 
 
Itse vastanneet asiakkaat  
 
Asiakkaat, joiden puolesta 
omainen vastasi  










Työntekijät käyvät siihen aikaan päivästä 
kuin asiakas toivoo  













  Useimmiten 37 17 72 64 
  Joskus 8 8 9 6 
  Harvoin 1 12 1 1 
  Ei koskaan 3 2 - - 
  Tieto puuttuu 1 1 5 3 
Työntekijä tulevat sovittuna aikana  
  Täysin samaa mieltä 
  Jokseenkin samaa mieltä 
  Jokeenkin eri meiltä  
  Täysin eri mieltä 





































 Liitetaulukko 11. Työntekijöiden mahdollisuudet vaikuttaa tai toteuttaa työssään seuraavia asioita sekä kyvyt ja 
valmiudet toteuttaa niitä, hyviksi tai erittäin hyviksi vastanneiden prosenttiosuudet. 
 
Vaikuttamisen ja valmiuksien kohteita mittaavat osiot Lappeen-
ranta  
N =  72 
Varkaus  





Mahdollisuus toteuttaa tehtäviä, vaikuttaa niihin (kysymys 24)    
Järjestellä ja suunnitella työtä (24:1) 79 71 .760 
Sopia työn sisällöstä (24:2) 47 51 .617 
Sopia asiakkaiden kanssa aikatauluista (24:3) 54 53 .814 
Vaikutta työkohteiden jakamiseen (24:4) 44 35 .297 
Tehdä yhteistyötä eri ammattiryhmien kanssa (24:5) 73 60 .044 
Keskustella asioista toisten työntekijöiden kanssa (24:6) 89 89 .898 
Saada työnohjausta (24:7) 51 9 .000 
Saada lähijohtajalta tukea (24:8) 79 49 .000 
Vaikuttaa asiakkaiden ongelmiin ja ratkaisuihin suotuisasti (24:9) 51 52 .531 
Työskennellä itsenäisesti (24:11) 93 87 .389 
 
Mahdollisuus vaikuttaa työhön ja työolosuhteisiin (kysymys 25) 
   
Asiakkaiden valintaan (25:1) 15 5 .005 
Päivittäiseen ja viikoittaiseen ajankäyttöösi työssä (25:2) 49 31 .064 
Siihen, mitä työtehtäviin kuuluu (25:3) 38 27 .101 
Siihen, montako asiakasta palvelen päivittäin (25:4) 26 18 .124 
Työtahtiisi ja – määrääsi (25:5) 20 22 .724 
Työn suoritustapaan ja työmenetelmiin (25:6) 79 64 .221 
Siihen, miten työt jaetaan työntekijöiden kesken (25:7) 51 24 .005 
Oman työn suunnitteluun asiakkaan luona (25:8) 82 81 .860 
Asiakkaan kotiolojen korjaamiseen (25:9) 20 15 .463 
Palvelujen kehittämiseen (25:10) 22 24 .726 
Asiakkaan avun tarpeen arviointiin (25:11) 62 69 .455 
Oman työn sisällön kehittämiseen (25:12) 61 56 .884 
Asiakkaan saaman avun määrään (25:13) 41 49 .290 
 
Kyvyt ja valmiudet tehdä työssään seuraavia asioita (kysymys 26) 
   
Tunnistaa asiakkaiden tarpeet ja ongelmat (26:1) 98 91 .457 
Löytää ratkaisut asiakkaan ongelmiin (26:2) 61 58 .562 
Asetta asiakkaan tarpeet tärkeysjärjestykseen (26:3) 80 78 .858 
Järjestellä ja suunnitella työtä (26:4) 74 74 .445 
Tehdä yhteistyötä eri ammattiryhmien kanssa (26:5) 68 69 .818 
Kertoa asiakkaille tarjolla olevista palveluista (26:6) 76 91 .004 
Kertoa asiakkaille kenelle eri palvelut on tarkoitetut (26:7) 73 84 .019 
Kertoa asiakkaille miten eri palveluja on mahdollista saada (26:8) 73 89 .002 
Tulla toimeen erilaisten asiakkaiden kanssa (26:9) 






Työskennellä itsenäisesti ja oma-aloitteisesti (26:10) 99 98 .385 
Suoriutua rutiinitehtävistä (26:11) 96 94 .272 
Suoriutua vaikeista tehtävistä (26:12) 73 78 .100 
Ymmärtää asiakkaiden erilaisia elämäntilanteita (26:13) 89 91 .107 
Osallistua asiakkaiden hätään ja huoleen (26:14) 78 86 .397 
Hoitaa moniongelmaisia asiakkaita (26:15) 60 3 .328 
Sopia ja päättää oman työn sisällöstä (26:16) 62 60 .494 
Toteuttaa kokonaisvaltaista hoitoa (26:17) 75 75 .753 
Ottaa asiakkaantoimintakyky huomioon avun tarvetta suunniteltaessa 
(26:18) 
76 76 .643 
Neuvoa ja ohjata asiakkaita terveyteen liittyvissä kysymyksissä (26:19) 80 82 .246 
Auttaa asiakkaita pitämään yhteyttä muihin ihmisiin (26:20) 46 51 .216 
 
Liitetaulukko 12. Kotihoidon laatua mittaavien joidenkin osioiden korrelaatiot (Spearmann) kahden kaupungin 
asiakkailta kootussa aineistossa. 
 
Asiakkaan kohtelun sekä hoitaja-työntekijäsuhteen laatu, Chr.alpha .76 
rho*** p=.000,**p=.01, *p=.05 (2-osainen testi).  
 
Hoidon tarvevastaavuus ja asiakaslähtöisyys, Chr.alpha .75  
Kysymysten numerot liitteessä 2 18:1 18:2 18:13 18:14 18:21 19:1 
18:1 Työntekijät huomaavat ongelma-
ni ja/tai tarpeeni 
1      
18:2 Työntekijät löytävät ratkaisut 
niihin 
.619** 1     
18:13 Työntekijät tekevät mitä pyyde-
tään 
.290** .285** 1    
18:14 Työntekijät antavat lupaamansa 
palvelut 
.251** .314** .444** 1   
18:21 Työntekijät ymmärtävät ihmis-
ten erilaista elämäntilannetta 
.395** .327** .321** .289** 1  
19:1 Olen saanut tarvitsemani avun .300** .377** .347** .347** .361** 1 
Kaikkien osioiden summa  .778** .759** .601** .401** .639** .487** 
rho*** p=.000,**p=.01, *p=.05 (2-osainen testi).  
 
Asiakkaan ohjaus, neuvonta ja tiedotus, Chr.alpha .79 
Kysymysten numerot liitteessä 2 18:7 18:8 18:9 18:16 17.1 17.2 
18:7 Työntekijät kertovat tarjolla ole-
vista palveluista  
1      
18:8 Työntekijät kertovat kenelle eri 
palvelut on tarkoitettu 
.654* 1     
18:9 Työntekijät kertovat miten eri 
palveluja saa 
.776** .721** 1    
18:16 Työntekijät neuvovat ja/tai oh-
jaavat minua terveyteen liittyvissä ky-
symyksissä 
.409** .383** .461** 1   
17:1Tiedotus on riittävää  .484** .371** .436** .260** 1  
17:2 Tiedotus on ymmärrettävää  .206* .126 .160 .018 .420** 1 
Kaikkien osioiden summa .549** .487** .565** .869** .559** .578** 
rho***p=.000, **p=.01,*p=.05 (2-osainen testi) 
Kysymysten numerot liitteessä 2 18:5 18:6 19:2 19:3 19:6 18:18 
18:5 Työntekijät ovat yhteistyökykyi-
siä 
1      
18:6 Työntekijät kohtelevat minua 
kunnioittavasti 
767** 1     
19:2 Toiminta on asiakasystävällistä .462** .655** 1    
19:3 Toiminta on vastuullista .740** .749** .501** 1   
19:6 Toiminta on oikeudenmukaista .633** .605** .495** .583** 1  
18:18 Luotan kotihoidon työntekijöihin .558** .707** .476** .699** .430** 1 
Kaikkien osioiden summa .676** .574** .722** .558** .868** .406** 
Liitetaulukko 13. Kotona selviytymiselle tärkeitä asioita asiakkaiden ja omaisten arvioimana: avoimeen kysy-




Asiakkaat (n= 81) Omaiset (n= 115) 
Asiakkaan osallisuus ja 
voimavarat  
Terveyden, liikuntakyvyn, muistin, näön ja 
kuulon säilyminen, oma tahto ja sisukkuus.                                                                                                                                                                                   
Korkea mieliala. 
Positiivinen asenne. Liikuntakyky. 
Tuetaan omaa toimintakykyä. Hyvä mieli.
 
Kodinhoidolliset tehtä-
vät ja työapu 
Kauppa-apu, apu ruoan hankintaan ja val-
mistukseen. Vaatehuollon järjestyminen. 
Siivousavun järjestyminen. Lumityöt. 
Kauppa-apu. Siivousavun tuottaminen 
kunnan toimesta. Hoitoympäristön siiste-




Auttaminen pukemisessa, pesuissa, saunassa, 
liikkumisessa, ulkoilussa, ruokailussa. Ate-
riapalvelu. 
Pesuapu. Sauna-apu. Avustaminen puke-
misessa. Toimiva ateriapalvelu. Ruokai-
luapu. Hygienian hoito. Hyvä perushoito. 
Kuntoutus Kotiaskareiden tekeminen. Kuntoutus. Sopivat apuvälineet. 
Terveyden- ja sairaan-
hoito  
Lääkehoidon valvonta ja toteutus. 
Sairaanhoitajan ja lääkärin palvelut.  
 
Lääkehoidon valvonta ja toteutus. Opas-
taminen ja ohjaus omatoimisuuteen. Sai-
raanhoitajan apu ja hyvä kommunikaatio 
omaisen ja työntekijän välillä. Voinnin 
seuranta. 
 Turvallisuus                                                                                                                                Tietoisuus avun saannista. Kotihoidon käyn-
nit, erityisesti yökäynnit lisäävät turvallisuut-
ta. Voinnin seurantapuhelu tuo turvallisuutta. 
Turvapuhelin. 
Jokapäiväiset kotihoidon käynnit tuovat 
turvallisuutta, avun saanti silloin kun ei 
jaksa. Turvapuhelin. 
Hoitajien ammatti-





Työntekijöiden seurallisuus. Myönteinen 
asenne. Vanhusten kunnioittaminen. Asia-
kaslähtöinen työskentelytapa. Huolellinen 
työnjälki. 
Ohjaus, neuvonta ja 
tiedottaminen 
Neuvonta. Jatkuva tiedottaminen. Vaihtoehdoista 
kertominen.  







Riittävä avun saatavuus päivittäin, iltaisin ja 
öisin. Samat tutut hoitajat. 
Riittävä apu sairaalasta kotiutuessa. 
Hoitajien saatavuus. Sama hoitaja pääsään-
töisesti. Nopea avun saatavuus. Iltakäyn-
nit. 
Apuvälineet ja toimiva 
ympäristö. 
Esteettisyys  
Rollaattori. Turvapuhelin. Vaipat. 
Esteetön liikkuminen kotona ja riittävä va-
laistus. Pyörätuoli. 
Rollaattori, turvapuhelin ja vaipat. Tuttu ja 
turvallinen kotiympäristö. Hoitoympäris-
tön huomiointi toimintakykyä tukevaksi, 
käden ulottuville tavarat. Viihtyisä koti. 
Omaisten ja läheisten 
apu 
 
Läheisen tuki siivouksessa, vaatehuollossa 
kaupassa käynnissä. Naapurit. Lasten asumi-
nen lähellä. Lemmikkieläin. 
Omaisen jokapäiväinen apu ja tuki.  
Tutut naapurit. Työapu siivouksessa, pyy-
kissä, taloudellisten asioiden hoidossa. 
Psykososiaalinen tuki.  Keskustelukaveri. Jutustelu. 
Mielekäs tekeminen. 
Juttujen kuuntelu, juttelu. Kotihoidon 
henkilöstön positiivinen asenne. Hyvä yh-
teishenki henkilökunnan kesken. Yhteiset 
kahvihetken työntekijän ja vanhusten kes-
ken. 
Taloudellinen tila Kohtuuhintaiset palvelut. 
Tarvittava tuki, ohjaus ja apu. 
Raha-asiat kunnossa ja palvelut kohtuuhin-
taisia. 
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